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ВВЕДЕНИЕ 

  

 

Актуальность темы. Дегенеративная патология опорно-двигательного 

аппарата остается одной из актуальных проблем ортопедии и травматологии, 

ревматологии и реабилитации. Всеобщее постарение населения приводит к 

значимому увеличению популяции лиц старшей возрастной группы. 

Дегенеративно-дистрофические заболевания крупных суставов нижних 

конечностей в этой связи занимают особое место, поскольку формируют 

основную статистику инвалидности и смертности у данной тяжелой категории 

пациентов. Данное направление в клинической практике является 

междисциплинарным, и его трудно отнести к чистой ортопедии, реабилитологии 

или геронтологии.  

Выбор методики консервативного либо хирургического лечения весьма 

непростая задача в ежедневной клинической практике. Однако, несмотря на 

огромную медицинскую и социальную значимость рассматриваемой проблемы, 

дегенеративная патология крупных суставов остается проблемой с неизвестной 

этиологией, что затрудняет выбор эффективных схем как этиотропной, так и 

патогенетической терапии (Загородний Н.В., 2015, 2019; Зайцева Е.М., Кузин 

А.В., 2019; Лила А.М. и др., 2019; Алексеева Л.И., Таскина Е.А., 2019; Кочиш 

А.Ю., 2018; Белова К.Ю., Назарова А.В., 2020). Широко применяемые схемы 

консервативной терапии в рамках стандартов и протоколов оказания медицинской 

помощи базируются на применении препаратов противовоспалительной группы и 

медленно действующих симптоматических средств. Однако количество побочных 

эффектов подобного рода терапии со стороны верхних отделов ЖКТ, сердечно-

сосудистой системы зачастую становятся причинами более опасных нозологий, 

чем сам первичный дегенеративно-дистрофический процесс.  

Определенный оптимизм формируют стремительно развивающиеся 

клеточные технологии и генная инженерия, однако на данном этапе развития 
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медицинской науки данная технология остается в разряде перспективных, при 

этом не имея доказательной базы.  

В Российской Федерации частота остеоартрита тазобедренного сустава 

составляет 22,7 случаев на тысячу взрослого населения (Миронов С.П., 

Котельников Г.П., 2008). Остеоартрит коленного сустава распространен в 

большей степени, и его частота составляет 31,5 случаев на тысячу пациентов 

взрослого населения (Коробков Д.М. и др., 2017; Сорока Н.Ф., 2020).    

В России потребность в эндопротезировании тазобедренного и коленного 

сустава, несмотря на активную работу федеральных центов высокотехнологичной 

медицинской помощи, обеспечивается лишь на 40% (Загородний Н.В., 2015, 2019; 

Вебер Е.В. и др., 2017,). 

В то же время широкое внедрение эндопротезирования привело к 

пониманию диапазона полезных свойств имплантов и реабилитационных 

ожиданий. Исторически методика эндопротезирования применялась у пациентов 

пожилого и старческого возраста (Корнилов Н.Н. и др., 2015; Шубняков И.И., 

2020; Юсупов К.С. и др., 2017; Минасов Б.Ш. и др., 2018; Федоров Р.Э., Куляба 

Т.А., 2018; Bädorf D., Willmann G., 1998). Воодушевляющие ближайшие и 

отдаленные результаты привели к расширению показаний, и эндопротезирование 

стало выполняться и в период максимальной костной массы и даже детям 

(Кожевников О.В. и др., 2016; Хрыпов С.В. и др., 2017; Weber M.A. et al., 2015). 

Однако формирование статистики выживаемости имплантов, с одной стороны, и 

необходимость ревизионного эндопротезирования у ряда пациентов по причине 

осложнений, в том числе инфекционного характера, с другой стороны, на 

протяжении 70-80-х годов XX века сформировали современное понимание 

постулатов клинической имплантологии (Колесников С.В., Дьячкова Г.В., 

Комарова Э.С., 2020; Gacon G. et al., 2001; Sas M., Mittlmeier T., 2016; Dufek P., 

2017). 

Формирование статистики осложнений привело многочисленные группы 

ученых к переосмыслению показаний и эффективности органосохраняющих 
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операций, в том числе корригирующих остеотомий, артроскопии и резекционной 

артропластики. Альтернативой также может рассматриваться одномыщелковое 

эндопротезирование. 

Для анализа результатов консервативного и хирургического лечения, как в 

историческом контексте, так и в настоящее время широко применяются 

интегральные клинико-функциональные шкалы, такие как шкала Харриса и шкала 

KSS. В то же время необходимо понимать, что они были предложены еще в 70-е 

годы XX столетия и содержат в себе существенную долю субъективизма в 

системе интерпретации полученных результатов. Внедрение в медицинскую 

практику перманентных методов анализа биометрических показателей, таких как, 

например, холтеровское мониторирование несомненно имеет большую 

эффективность по сравнению с традиционным и ограниченным по времени 

периодом регистрации анализируемых показателей и несомненно имеет важное 

значение с точки зрения анализа результатов консервативного и оперативного 

лечения. Однако имеющиеся в литературе сведения относительно возможностей 

длительного анализа параметров функциональной активности фрагментарные, а 

результаты их неоднозначные, что и послужило поводом для выполнения 

научного исследования. 

 

Научная новизна  

Разработана методика длительного анализа функциональной активности у 

пациентов с дегенеративной патологией крупных суставов нижних конечностей. 

 

Цель исследования:  

Изучить параметры функциональной активности у пациентов с 

остеоартритом крупных суставов нижних конечностей при консервативном и 

оперативном лечении.  
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Задачи:  

1. Оценить эффективность методики перманентного анализа 

функциональной активности с целью объективизации режимов двигательной 

реабилитации при консервативном и хирургическом лечении остеоартрита 

коленного и тазобедренного сустава.  

2. Проанализировать функциональную активность после артропластики 

тазобедренного сустава.  

3. Изучить функциональную активность после артропластики коленного 

сустава.  

4. Проанализировать показатели костного метаболизма при оперативном и 

комплексном консервативном лечении остеоартрита коленного и тазобедренного 

сустава.  

 

Положения, выносимые на защиту:  

  

1. Функциональная активность при дегенеративной патологии опорно – 

двигательной системы – это ключевой параметр определяющий результат 

консервативного и оперативного лечения.  

2. Отсутствие положительного эффекта от комплексной консервативной 

терапии в контексте восстановления функциональной активности должно 

рассматриваться как показание для оперативного лечения.  

3. Возможность длительного анализа функциональной активности при 

дегенеративной патологии крупных суставов в периоперационном периоде имеет 

важное значение в контексте биологической обратной связи.  

  

Публикации  

 По теме диссертации опубликованы 18 научных работ, из них 4 в журналах, 

рекомендованных ВАК РФ, получен патент на изобретение.  
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Внедрение результатов исследования  

Разработанные перманентные методы анализа функциональной активности 

внедрены в практику ортопедотравматологических отделений ГБУЗ РБ ГКБ №13, 

ГБУЗ РБ ГКБ №21 г. Уфы.  

Материалы диссертации внедрены в учебный процесс кафедры 

травматологии и ортопедии для клинических ординаторов и слушателей ИДПО. 

  

Личный вклад автора  

Произведен анализ литературы, собран и обработан первичный материал, 

выполнена подготовка публикаций и патентная проработка. Материалы 

диссертации доложены и обсуждены на съездах травматологов и ортопедов РФ в 

2014 и 2018 г. 

 

Структура и объем диссертации 

Диссертация оформлена на 139 страницах машинописного текста, содержит 

8 таблиц, 60 рисунков. Диссертация состоит из введения, пяти глав, заключения, 

выводов, практических рекомендаций, списка сокращений, списка литературы, 

приложения. Список литературы представлен 143 российскими и 96 

иностранными источниками.  
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ГЛАВА 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

  

 

По данным Всемирной организации здравоохранения к 2025 году число лиц 

в возрастной категории 60 лет и старше составит около одного миллиарда 

человек. Увеличивающаяся продолжительность жизни и возрастание доли 

пожилых людей в демографической структуре общества прямо взаимосвязаны с 

большим распространением дегенеративно-дистрофических заболеваний 

тазобедренного сустава [45]. Доля остеоартрита коленного сустава составляет 

85% от остеоартрита других суставов организма человека во всем мире и 

поражает 19% людей в возрасте старше 45% и 37% людей в возрасте старше 60 

лет.  С 1990 по 2019 год глобальная заболеваемость остеоартритом 

тазобедренного сустава увеличилась с 0,74 миллиона до 1,58 миллиона, что 

отражает общее увеличение на 115,40%. По данным ВОЗ, остеоартрит коленного 

сустава стоит на 4 месте по причине инвалидизации у женщин и находится на 8 

строчке у мужчин [227]. 

Остеоартрит имеет хроническое течение, а также имеет тенденцию к 

прогрессированию патологии, что неизменно ведет к снижению качества жизни 

пациентов, инвалидизации, потере трудоспособности, что имеет экономическое, 

социальное, медицинское значение [119, 139]. Остеоартрит относится к 

дегенеративно-дистрофическим заболеваниям суставов, которому подвержены в 

основном пациенты старше 60 лет [19, 77, 176, 185, 197]. 

Несмотря на широкое внедрение эндопротезирования все более 

многочисленные группы ученых создают и изучают новые принципы 

консервативных подходов, включая клеточные технологии, артроскопию, 

корригирующие остеотомии, а так же эндопротезирование отдельных частей 

сустава.  
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Особняком расположена проблема инфекционных осложнений, в частности 

перипротезной инфекции. Известно, что пленочная форма микробных ассоциаций 

малочувствительна к современным противомикробным средствам.        

В настоящее время протокольную форму имеют подходы к профилактике 

венозных тромбоэмболических осложнений, и анализ литературы показывает, что 

важную роль имеет состояние гемостаза в периоперационном периоде.     

Остеоартрит относится к числу многофакторных заболеваний. Однако, 

очевидно наличие нарушений биомеханики в сочетании с воспалительным 

компонентом вторичного генеза. Не вызывает сомнения присутствие 

генетического фактора и различных нарушений обмена веществ, формирующих 

лишний вес и вторичную избыточную нагрузку на опорно-двигательный аппарат. 

Кроме того известно, что жировая ткань обладает гормональной активностью, что 

в свою очередь негативно влияет на метаболизм хряща [20, 64, 166].  

Известно, что самую большую группу пациентов с остеоартритом 

формируют больные старшей возрастной категории. Таким пациентам 

свойственна полиморбидность, частые сопутствующие патологии, например, 

ожирение, сахарный диабет 2 типа, артериальная гипертензия, ишемическая 

болезнь сердца. В связи с этим данную группу больных следует тщательно 

обследовать [27, 69, 85, 113, 114]. 

Общеизвестными факторами риска развития остеоартрита коленного и 

тазобедренного сустава являются ожирение с высоким индексом массы тела, 

перенапряжение суставов вследствие длительной физической нагрузки, 

травматические повреждения, а также врожденные диспластические нарушения в 

области крупных суставов нижних конечностей [12, 17, 18, 30, 36, 107, 119].  

Пациенты с лишним весом достаточно сложная категория как с точки 

зрения неэффективности консервативных подходов, так и возможных осложнений 

после эндопротезирования. Хорошо известен высокий риск вывихов у подобных 

пациентов после тотальной артропластики тазобедренного сустава.     
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Важное значение имеет понимание патогенеза дегеративно-дистрофических 

процессов. По современным представлениям в основе патогенеза 

рассматриваемой нозологии лежит не соответствие между катаболизмом 

гиалинового хряща и его репаративной регенерацией. [30]. Деструкция суставного 

хряща является инициатором запуска патологических изменений. По данным 

литературы, дегенеративно-дистрофические процессы суставного хряща имеют 

прямую зависимость со стадией остеоартрита, причем изменение морфологии 

хряща ацетабулярной впадины при остеоартрите тазобедренного сустава ведет к 

более быстрому развитию дистрофии хряща и в головке бедренной кости [8]. 

Известно, что морфологические изменения в суставном хряще ацетабулярной 

впадины при коксартрозе возникают намного чаще (72,2 %) нежели в хряще 

головки бедренной кости (16,7%). Стоит отметить, что большему поражению 

подвергается передне-верхняя часть вертлужной впадины [10, 161, 183].  

Остеоартрит, в контексте классификации, подразделяется на первичный и 

вторичный. Первичный процесс развивается на непораженном суставе вследствие 

физического перенапряжения. Вторичная патология характеризуется 

морфологическими изменениями гиалинового хряща на фоне травматического 

поражения сустава, воспалительных процессов различного генеза, 

метаболических расстройств организма. На современном этапе все более 

выявляются вторичные остеоартриты вследствие тщательного обследования 

пациента с помощью современных методик [21, 23, 124, 180, 222, 230]. 

Воспалительный процесс как ключевой элемент в патогенезе остеоартрита имеет 

большое значение. Данная патология может развиваться на фоне каких-либо 

аутоиммунных процессов, инфекционных процессов. Аутоиммунные процессы, 

например, могут быть связаны с наличием ревматоидного артрита у пациента, а 

инфекционное начало может быть связано со специфической инфекцией сустава. 

Стоит отметить, что наличие у пациента ревматоидного артрита может 

значительно утяжелять течение остеоартрита и приводить к более быстрой 

деструкции суставов, что будет выражаться как клинически, так и 
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рентгенологически [16, 18, 20, 39, 47, 104, 133]. Известно, что у молодых групп 

населения преобладает вторичный остеоартрит, нежели первичный, что во 

многом может являться проявлением системного аутоиммунного заболевания [29, 

33, 41, 92]. 

Следует обращать внимание на признаки остеоартрита в до 

рентгенологической стадии. Начальный период характеризуется невыраженной 

болью в суставе или ее отсутствием, что способствует не обращаемости пациента 

на самых ранних стадиях [66, 145, 185, 199, 208, 212]. У лиц в возрасте 65 лет и 

старше рентгенологические и клинические проявления остеоартрита крупных 

суставов нижних конечностей обнаруживают в 65 % случаев, а у лиц 75 лет в 80% 

случаев. 

Также методы исследования как двухэнергетическая рентгеновская 

абсорбционная денситометрия, компьютерная томография, ультразвуковая 

диагностика, магнитно-резонансная томография позволяют обнаружить признаки 

остеоартрита. Также следует привлечь и лабораторные методы, такие как 

биохимический анализ крови и иммунологические исследования. В перспективе 

находится разработка некоторых биомаркеров, которые могут быть применены 

для слежения за прогрессированием данной патологии и помогут оценивать 

степень дегенерации суставного хряща. Биомаркерами могут выступать 

определенные молекулярные агенты, содержащиеся в синовиальной среде 

суставов, также они могут быть классифицированы как неспецифические или 

специфические для определенного типа ткани сустава. Достаточное количество 

новых биомаркеров являются продуктами катаболизма коллагена или аггрекана. 

Но существуют биомаркеры, которые относятся к белкам неколлагенового генеза 

и связаны с фиброзными процессами в суставе. Потенциал применения 

биомаркеров велик: от определения тяжести процесса до определения 

диагностических, терапевтических вмешательств в область сустава [40, 52].  

Патогенез данного заболевания до конца не изучен, однако на сегодняшний 

день известно, что важными этиологическими моментами данной патологии 
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являются дегенерация суставного хряща и воспалительные процессы в суставе 

[26, 37, 124, 66]. Среди большого разнообразия провоспалительных цитокинов 

главенствующую роль занимают интерлейкины 1 и 6, а также фактор некроза 

опухоли α, которые способствуют развитию воспалительного процесса в суставе и 

его изменениям [150]. 

На сегодняшний день устаревший термин «остеоартроз» не отображает в 

полной мере ключевые звенья патогенеза данного процесса. Термин 

«остеоартрит» как раз показывает важную роль воспалительного процесса 

структур суставов в развитии дальнейшего дистрофического процесса [66, 132, 

147]. 

Воспалительный процесс в основном начинается в синовиальной оболочке с 

охватыванием капсулы сустава, субхондральной кости и связок, что приводит в 

дальнейшем к дегенерации гиалинового хряща сустава, формированию 

множественных костных разрастаний, остеофитов, которые способствуют 

инконгруэнтности сустава. 

Купирование или значительное снижение болевого синдрома, а также 

повышение качества жизни являются одними из важнейших критериев успешной 

терапии дегенеративно-дистрофических заболеваний остеоартрита [72, 90, 93]. 

На современном этапе лечение остеоартрита крупных суставов нижних 

конечностей направлено на ингибирование катаболизма, происходящего в 

гиалиновом хряще, чтобы минимизировать возможность тотального 

эндопротезирования [78]. По последним рекомендациям EULAR в лечение 

остеоартрита должны включаться не только нестероидные 

противовоспалительные препараты, но и структурно-модифицирующие 

препараты замедленного действия, которые в России именуются как 

«хондропротекторы». В данную группу препаратов входит хондроитинсульфат, 

глюкозамин сульфат и гиалуроновая кислота, диацереин, авокадо, соя, а также их 

комбинированные препараты [31, 78, 108]. 



14 

 

 

 

Известно, что препараты замедленного симптоматического действия, в 

англоязычной литературе, именуемые как SYSADOA обладают и 

антицитокиновым действием. В литературе есть данные об эффективности этой 

фармакологической группы при остеоартрите различных локализаций [3, 9, 24, 32, 

60, 61, 71, 80,115, 116, 99, 134, 135, 137]. 

Такой препарат как диацереин обладает антагонистическим эффектом на 

активность, продукцию и синтез интерлейкина 1, являясь по своей структуре 

ацетилированной формой реина. Также стало известно, что диацереин влияет как 

на выработку интерлейкина 1, так и на хондроциты гиалинового хряща. При этом 

снижается экспрессия рецепторов хряща к интерлейкину 1, тем самым ингибируя 

влияние данного цитокина. При применении диацереина возрастает продукция 

ингибитора рецептора интерлейкина 1 [2, 63, 111, 123, 138]. 

За последние несколько лет различные препараты, включая хондроитин, 

глюкозамин, неомыляемые продукты из авокадо/сои и диацереин, появились в 

качестве новых вариантов лечения остеоартрита. Эти препараты характеризуются 

как медленным началом действия в течение шести-восьми недель, так и 

сохранением эффекта от лечения в течение двух месяцев после отмены. 

Согласно недавним рекомендациям ассоциации ACR и Европейской лиги по 

борьбе с ревматизмом, препараты для лечения остеоартрита классифицируются 

как препараты, изменяющие симптомы или структуру, в зависимости от их 

способности препятствовать прогрессированию заболевания. Примечательно, что 

изначально вышеупомянутый хондроитин рассматривался как субстрат для 

синтеза протеогликанов, в то же время появляется все больше публикаций 

относительно цитокин – опосредованного противовоспалительного эффекта.   Тем 

не менее большинство специалистов относит хондроитин к препаратам 

симптоматического действия. Для глюкозамина так же доказано 

симптоматические влияние. Однако главное преимущество препаратов 
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медленного действия это их профиль безопасности в особенности при длительном 

приеме. 

В результате метаанализа терапии хондроитин сульфатом для лечения 

остеоартрита было изучено 43 исследования с участием 9110 

человек. Большинство исследований были посвящены остеоартриту коленного 

сустава.  Метаанализ показал, что у пациентов с остеоартритом хондроитин 

может облегчить боль в краткосрочной перспективе (менее 6 месяцев), уменьшает 

болевой синдром на 20%, улучшает качество жизни, измеряемое индексом 

Лекена, практически не имеет различий в неблагоприятных и серьезных 

побочных явлениях по сравнению с другими препаратами, а так же замедляет 

сужение суставной щели по данным проекционной рентгенографии [238]. 

Несмотря на воодушевляющие перспективы применения препаратов 

медленного действия в особенности их антицитокиновый эффект базисную 

терапию по прежнему трудно представить без традиционных НПВП.      

Эффективность нестероидных противовоспалительных препаратов для лечения 

остеоартрита связана с их способностью концентрироваться в синовиальных 

тканях.  НПВП дозозависимо обеспечивают купирование боли за счет 

эффективного снижения  концентрации провоспалительных цитокинов в 

синовиальной жидкости.  Однако влияние нестероидов на хрящь не одинаково, в 

частности известно негативное влияние на метаболизм ацетаминофена, при этом 

ибупрофен считается нейтральным, в то время как для оксикамов описан даже 

антикатаболический эффект.  

Лекарственная терапия в послеоперационный период также является 

актуальным вопросом. Многие авторы активно изучают влияние  

антирезорбтивной терапии на периимплантную зону [8, 59].  

Не вызывает сомнения необходимость разработки реабилитационных 

программ после хирургического лечения [55, 74, 100, 210, 213, 214, 220, 224, 225].  
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В связи с научным прогрессом в области диагностики заболеваний опорно-

двигательной системы выявляемость остеоартрита во всех возрастных группах с 

каждым годом растет, что повышает актуальность данной проблемы. Тотальное 

эндопротезирование суставов считается эффективным методом восстановления 

функции суставов, которое начало применяться более 50 лет назад.  

Тотальное эндопротезирование коленного и тазобедренного сустава 

является наиболее часто выполняемой операцией для лечения 3-4 стадии 

остеоартрита, сопровождающимся стойким болевым синдромом, когда 

консервативное лечение безуспешно. В 2014 году в США было выполнено более 

680 000 первичных эндопротезирований коленного сустава, и число операций по 

замене суставов на фоне остеоартрита растет, особенно среди молодых пациентов. 

Несмотря на то, что тотальное эндопротезирование коленного сустава является 

весьма успешной операцией, до 20% пациентов недовольны объемом движений 

после операции. 

Эндопротезирование тазобедренных суставов в настоящее время 

продолжает оставаться наиболее успешным хирургическим вмешательством [70, 

96, 102, 122, 182, 218]. Учитывая общее постарение населения, хирургическое 

лечение дегенеративных патологий крупных суставов позволяет в минимальные 

сроки обеспечить высокое качество жизни пациентов и их прежнюю активность. 

Приоритетной задачей является в кратчайшие сроки вернуть пациента с 

заболеваниями тазобедренного и коленного сустава к активному образу жизни. 

Необходимо отметить отсутствие четких показаний к эндопротезированию 

крупных суставов, в частности в зарубежной литературе главное значение 

уделяется уровню болевого синдрома, анализируемого при помощи визуально- 

аналоговых шкал в динамике, при этом основная роль отводится 

контролируемости болевого синдрома при помощи анальгетиков. В тоже время 

несомненно определяющее значение имеет уровень биомеханических нарушений, 

в частности контрактуры, которые приводят к значительным угнетениям 

функциональных стереотипов с последующей дегенеративной перестройкой 
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других или смежных сегментов опорно-двигательной системы, прежде всего 

поясничный отдел позвоночника. Необходимо отметить, что абсолютным 

показанием к эндопротезированию  рассматривается болезнь Бехтерева.   

Увеличение дегенеративной патологии крупных суставов нижней 

конечности неизменно прямо коррелирует с тяжелой инвалидизацией пациентов и 

даже летальностью. В связи с этим эндопротезирование тазобедренного и 

коленного сустава оказывается методом выбора лечения остеоартрита III-IV 

стадии [2, 155, 181]. Данное оперативное вмешательство дает пациенту 

возможность вернуться в прежнее профессиональное русло, вернуть бытовую и 

социальную активность, что, несомненно, ведет к повышению качества жизни 

[109, 110]. Однако данное хирургическое вмешательство в особых случаях может 

иметь осложнения в виде септических и асептических процессов, которые могут 

приводить к нестабильности имплантата [10, 19, 144, 167].  

В литературе подробно описана статистика интраоперационных 

осложнений: переломы бедра (0,3%), переломы таза (0,1%), повреждение 

магистральных сосудов (0,1%), перфорация бедренного канала (0,04%). Ранние 

послеоперационные осложнения (1,7%) нагноения (0,6%), тромбозы, 

тромбофлебиты (0,7%), вывих головки эндопротеза (0,2%), невриты (0,07%), 

ТЭЛА (0,1%). [168, 186]. 

Большое значение для развития остеоартрита имеет состояние костного 

метаболизма. При эндопротезировании суставов на фоне низкого качества кости 

риск нестабильности существенно выше. Таким образом, артропластику суставов 

на фоне такого системного поражения костной ткани как остеопороз, следует 

рассматривать не только с позиции хирургического лечения, но и активной 

фармакологической интервенции [189, 194, 196]. 

Известно, что эндопротезирование запускает ремоделирование кости в 

периимплантной зоне [25, 141, 105]. Достаточное количество больных не 

проходит комплексную предоперационную подготовку для оценки костного 
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метаболизма, где  может быть выявлено субкомпенсированное или даже  

декомпенсированное состояние костного метаболизма [25, 48, 79, 151, 174, 211, 

215, 232]. Оправдано в этой связи применение активных метаболитов витамина 

D3, препаратов кальция, бисфосфонатов и других агенов в периоперационный 

период [59]. Наибольший интерес представляет анализ отдаленных результатов 

[103, 117, 152, 153, 163, 170, 202, 204, 206, 209, 215, 223, 226, 228, 229, 231, 233, 

235]. По данным НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена, такое осложнение как асептическое 

расшатывание имплантатов составляет до 20% [28]. Существуют убедительные 

доказательства, что применение препаратов кальция в комбинации с препаратами 

активных метаболитов витамина D эффективно в поддержании достаточного 

уровня минеральной плотности костной ткани у людей пожилого и старческого 

возраста [95, 131]. Остается перспективным поиск лекарственной терапии в 

отношении регуляции костного метаболизма на разных уровнях. После изучения 

эффективности такого комплексного лечения в периоперационном периоде 

эндопротезирования тазобедренного сустава данная схема терапии должна 

обязательно быть внедрена в практическое здравоохранение. 

По данным отечественных и зарубежных авторов, у пациентов с наличием 

системного снижения минеральной плотности костной ткани выживаемость 

имплантатов и срок их службы значительно ниже по сравнению с пациентами, у 

которых не отмечено снижения МПКТ [121]. В связи с этим должно уделяться 

большое внимание вопросу коррекции костного метаболизма у пациентов с 

низким МПКТ [25]. Однако по этой проблеме нет единого мнения, что 

характеризует отсутствие общего понимания патологических реакцией данной 

нозологии. Одни авторы активно выступают за эффективность антирезорбтивной 

терапии в периоперационном периоде. Однако есть и другое мнение, основанное 

на том, что применение бисфосфонатов в дооперационном этапе может быть 

опасно, так как в раннем послеоперационном периоде может нарушаться 

ремоделирование кости в месте имплантации эндопротеза. Таким образом, 

следует мониторировать состояние минеральной плотности костной ткани и 
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состояния соединительной ткани в периоперационном периоде после 

эндопротезирования крупных суставов нижней конечности.  

В работах соотечественников можно проследить некий эклетизм по поводу 

ведения больных на фоне субкомпенсированного костного метаболизма [89, 107]. 

Стоит отметить, что ряд авторов активно доказывает введение в лекарственный 

курс терапии витамина D3 и препаратов кальция на фоне приема бисфосфонатов 

[59]. 

Конечно, хирургическое лечение дегенеративно-дистрофических патологий 

крупных суставов нижних конечностей особенно у пациентов пожилого возраста 

требует совершенствования и приобретает все большую актуальность среди 

других проблем, встречающихся в оперативной ортопедии. Данная проблема 

неразрывно связана с демографической ситуацией, связанной с постарением 

населения многих стран, увеличением продолжительности жизни. В связи с этим 

экспертами Всемирной организации здравоохранения 21 век обозначен как время 

активной борьбы и профилактики заболеваний опорно-двигательной системы 

[140]. 

Артропластика суставов позволяет быстро восстановить активность 

пациентов, повысить качество жизни [7, 50, 87, 81, 98, 101, 184, 191]. У больных 

пожилого и старческого возраста тотальная артропластика коленного и 

тазобедренного суставов относится к операции выбора, а вопрос о применении 

определенного вида имплантата решается в зависимости от морфологических, 

клинических, рентгенологических изменений самого сустава [6, 15, 17, 56, 18, 20, 

112, 126, 129]. 

Количество публикаций с анализом отдаленных результатов увеличивается  

[5, 118, 127, 143, 164, 173, 187, 188, 192, 193, 195]. Положительными сторонами 

тотальной артропластики коленного и тазобедренного сустава являются 

возможность ранней нагрузки на оперированный сустав, полное восстановление 
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объема движений в оперированной конечности в минимальные сроки, возращение 

пациента к активному образу жизни [4, 58, 148, 160, 169, 207]. 

Главными задачами хирургического лечения дегенеративно-

дистрофической патологии крупных суставов нижних конечностей у пациентов 

старшей возрастной группы являются купирование болевого синдрома, 

восстановление оси конечности и ее опорной функции, возможность возвращения 

к самообслуживанию и повышение качества жизни. Однако по-прежнему не 

решенным фундаментальным вопросом остается износ пары трения. И если в 

случае с тазобедренным суставом выбор вариантов достаточно широк при 

наличии твердых пар, в том числе керамики, то в случае с коленным суставом 

приоритетной остается пара трения металл – полиэтилен. Необходимо отметить 

негативное влияение частиц износа пары трения на параартикулярные ткани. 

Известно что микрочастицы полиэтилена активно фагоцитируются макрофагами с 

их последующей гибелью, что в свою очередь активирует миграцию и 

пролиферацию остеокластов активно поддерживающих остеолиз в 

периимплантной зоне.         

На сегодняшний день есть достаточное количество информации для оценки 

исходов хирургического лечения дегенеративно-дистрофической патологии 

суставов [43, 75, 82, 84, 38, 149, 171, 200, 201, 236, 237, 238, 239].  

Под определением качества жизни понимают физический, эмоциональный и 

социальный статус пациента [88]. Опросники качества жизни во многих случаях 

помогают оценить успешность хирургического и лекарственного метода терапии, 

что доказывается множествами рандоминизированных клинических исследований 

[13]. Тщательное исследование уровня болевого синдрома, связи данного 

болевого синдрома с физическим состоянием пациента, в целом качества жизни 

возможно с применением разных методик. Существуют общие методики, такие 

как EQ-5D, SF-36 и специальные AIMS-2, KOOS, HAQ, также широко 

используются индекс Лекена, шкала ВАШ и WOMAC [8, 76]. 
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В настоящее время идет активное сравнение и оценка эффективности, 

экономичности, безопасности старых и новых перспективных методов лечения. 

Например, создание «Международной декады костей и суставов» позволило 

решать проблемы ревматологических заболеваний и остеоартрита на 

экономическом уровне [57, 94]. Эффективная профилактика и своевременное 

лечение дегенеративно-дистрофических заболеваний крупных суставов имеет 

важное медицинское и даже социальное значение. Выбор традиционного метода 

лечения остеоартрита, альтернативной терапии или использование новой группы 

препаратов SYSADOA возможен на основании клинического и экономического 

анализа [3, 60, 68, 69, 115, 177].  

На современном этапе большое внимание уделяется анализу результатов 

функциональной активности пациентов с остеоартритом коленного и 

тазобедренного суставов при консервативном и оперативном вмешательстве в 

ходе объективного автоматизированного перманентного анализа двигательной 

активности. Применяются различные виды устройств, в том числе механические, 

электронные, а также смешанного типа.   

Исторически применялись механические устройства, основанные на 

колебаниях грузов  с пружинами, что в свою очередь приводило к смещению 

шестеренок циферблата по принципу наручных часов. Однако сам принцип 

регистрации механических колебаний различных сегментов опорно-двигательной 

системы при помощи носимых устройств стоит признать революционным и 

большинство специалистов по биомеханики выделяют приоритет В.М. Бехтерева, 

который анализировал силу коленного рефлекса при помощи различных грузов и 

маятника, что в последующем было вытеснено неврологическим молоточком. 

Существующие современные электронные устройства так же основаны на 

принципах механических колебаний, однако принципиально наличие электронно-

цифровых преобразователей и накопителей информации.     
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Перманентный метод анализа двигательной активности является наиболее 

перспективной технологией мониторинга эффективности лечения и реабилитации 

пациентов. 

Современные медицинские технологии базируются на принципах 

персонифицированного и профилактического подхода. Важное значение для 

формирования здорового образа жизни и профилактики наиболее социально 

значимых заболеваний имеет физическая активность в соответствии с возрастом. 

Гиподинамия способствует развитию многих заболеваний, в том числе сердечно – 

сосудистых, эндокринных (сахарный диабет) и дистрофический заболеваний, что 

формирует более 90% причин инвалидности и смертности трудоспособного 

населения. Однако на сегодняшний день в практическую медицину не внедрено 

ни одной методики длительного анализа физической активности.  

Известно, что динамические нагрузки в сегментах скелета формируют 

появление механических колебаний, характер которых зависит от механических 

свойств сегмента, что позволяет рассматривать их как источник информации о 

состоянии и динамике адаптации элементов опорно–двигательной системы и 

адаптивных реакций организма в целом. В этой связи анализ биомеханических 

свойств крупных сегментов скелета можно рассматривать как средство 

реализации бионического подхода в современных медицинских технологиях.  

Разработка методик длительного анализа параметров функциональной 

активности имеет важное значение с точки зрения ранней диагностики наиболее 

социально значимых заболеваний, а также в связи с возможностью объективного 

контроля эффективности реабилитационных технологий.  

Результатом внедрения предлагаемой методики будет возможность раннего 

выявления нарушений биомеханики у пациентов пожилого и старческого 

возраста, что не предусмотрено в рамках, действующих медико - экономических 

стандартов, однако имеет важное социальное значение.  

Основными причинами инвалидности и смертности трудоспособного 

населения являются сердечно–сосудистые заболевания, повреждения и 
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заболевания опорно-двигательной системы, эндокринная и онкологическая 

патологии. Несмотря на наличие большого количества лечебно–диагностических 

технологий по-прежнему не существует эффективных методик длительного 

анализа физической активности, что, однако имеет чрезвычайно важное значение 

с точки зрения возможности ранней диагностики, а также возможности оценки 

эффективности реабилитационных мероприятий после применения лечебных 

технологий.  

Ортезирование — ведущий нефармакологический метод лечения и 

реабилитации остеоартрита, в особенности  крупных суставов нижних 

конечностей. Современное ортезирование рассматривается как ведущий 

патогенетический метод реабилитации физиологического объема движений и  

функций конечности в целом.  

Классификация предусматривает разделение всех ортезов на динамические 

и статические. В свою очередь, динамические ортезы предназначены для 

ограничения гиперподвижности в пораженном суставе, сохраняя контролируемый 

объем движений. Статические ортезы создаются с целью коррекции положения 

разных сегментов по отношению друг к другу и стабилизации конечности, 

иммобилизации сегментов конечности. 

Важная задача при ортезировании крупных суставов – это уменьшение 

болевого синдрома, однако, ключевой момент патогенетического воздействия,  

это механическое снижение нагрузки за счет шунтирования силовых векторов. 

Н.Н. Приоров, Н.Б. Шмаревич, В.Н. Блохин описали благоприятное влияние 

ортезов в восстановлении конечности. Н.А. Шенк в монографии описал термин 

«лечебное протезирование», что в последующем было принято многими авторами 

[57, 62, 157, 165, 178, 205].  

Создаются все новые поколения средств внешней иммобилизации, в том 

числе с применением принципиально новых материалов, в том числе 

наноматериалов, полимеров и тд [68, 120, 146, 154, 162, 178, 179, 196]. Однако, до 
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сих пор не внедрены универсальные системы, обеспечивающие одновременно 

жесткость и подвижность.  

В тех случаях, когда невозможно применять серийные изделия, из-за 

анатомо-физиологических особенностей поврежденного сегмента, пациенту 

предлагают эксклюзивное ортезирование. Пациент забирает приспособление в тот 

же день или, в крайнем случае, через один или два дня от момента назначения. 

Экспресс-ортезирование осуществляется при наличии специально разработанных 

полуфабрикатов и современных материалов, позволяющих осуществить 

моделирование индивидуального ортеза и максимально приблизить его 

конфигурацию к анатомической форме сегмента тела [86, 106]. Ортез, сделанный 

по такой методике, дает возможность достаточной иммобилизации конечности, 

ранней нагрузке на оперированную или поврежденную конечность, способствует 

скорейшему вертикализированию тела пациента, возврату к активному образу 

жизни. 

Учитывая, что остеоартрит - это многофакторное заболевание, среди 

специалистов существует эклектизм в выборе лечебных подходов. Однако, не 

вызывает сомнения эффективность функционального ортезирования в комплексе 

лечебных мероприятий. Необходимо отметить противоотечный эффект 

функционального ортезирования, а также компонент миостимуляции.   

Незаменимы функциональные ортезы для коррекции оси конечности, 

например при варусном гонартрозе, в результате чего нагрузка распределяется 

равномерно между медиальным и латеральным отделом сустава.    

Наличие декомпенсированной формы варусной деформации коленного 

сустава может быть корригировано при помощи наружной компрессии с 

применением функционального ортеза, при этом существенным образом 

снижается нагрузка на медиальные отделы сустава, что можно контролировать 

даже рентгенологически. Можно сказать, что в определенных ситуациях, ношение 

ортезов может заменить потребность в НПВС у пациентов с остеоартритом 

разных суставов. 
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Существуют убедительные данные, что разгрузка медального отдел 

коленного сустава достигается при использовании ортопедических стелек с 

латеральной частью. При этом увеличивается функциональная способность 

сустава и достигается определенный анальгезирующий эффект. В результате 

коррекции биомеханических взаимоотношений уменьшается не только болевой 

синдром, но и  качество жизни.  

Важное значение имеет приверженность к терапии и по данным разных 

авторов максимальная приверженность достигается именно при комплексном 

консервативном лечении [175, 177, 216, 219].  

Тревога и депрессия также оказывают большое влияние на степень 

приверженности к терапии. Специфическое психосоциальное состояние, 

формирующееся у больных с остеоартритом, обусловлено длительным затяжным 

течением заболевания и его постоянным прогрессированием. 

 Эффективное консервативное лечение возможно лишь в полной мере у 

пациентов с начальной формой заболевания. Снижение функциональных, 

клинических, рентгенологических проявлений остеоартрита возможно у 

пациентов, приверженных к повторным курсам длительного регулярного лечения, 

а также к постоянному контролю изменяющегося состояния  [42, 177, 221]. 

К сожалению, первично звено не во всех случаях располагает  

оборудованием позволяющим выявить раннюю стадию патологического 

процесса. К тому же сами пациенты, находясь долгое время на самолечении и 

постоянное откладывание обращения к врачу способствуют развитию уже 

запущенных форм остеоартрита, когда единственным лечением данной патологии 

становится артропластика сустава. Поэтому актуальной проблемой остается 

скрининг с больных дегенеративно-дистрофическими заболеваниями в условиях 

амбулаторно-поликлинического звена.  

Множество пациентов с дегенеративно-дистрофической патологией 

суставов нуждаются в медицинской высокотехнологичной помощи, а 

выявляемость таких больных также напрямую зависит от эффективности 
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диспансеризации. Затраты на лечение, реабилитацию пациентов такого профиля 

могут быть значительно снижены при условии хорошо организованной работы 

амбулаторно-поликлинического звена и ранней выявляемости начальных форм 

патологии [35, 51, 67].  

Организационная модель по принципам оказания медицинской помощи у 

больных остеоартритом, по данным литературы, показывает, что важное значение 

имеет возможно выявления рассматриваемой патологий на ранних стадиях. 

Нуждается в совершенствовании маршрутизация пациентов между амбулаторным 

звеном, звеном хирургической ортопедии и реабилитации.  

 

 

Таким образом, анализ литературы показал, что несмотря на наличие 

клинических рекомендаций и медико – экономических стандартов проблема 

дегенеративной патологии крупных суставов по-прежнему нуждается в 

дальнейшем изучении. Широко используемые параклинические методики 

имеют ограниченный диапазон эффективности и не позволяют распознать 

патологический процесс на ранних стадиях, когда комплексное консервативное 

лечение наиболее эффективно.  

По-прежнему нуждаются в изучении новые биомеханические методики, 

перспективность которых, судя по данным литературы, не вызывает сомнений.   

  Завершая вводную часть отметим существенный вклад отечественных 

ученых в развитие клинической биомеханики, в том числе анатомов - П. 

Лесгафт.  

Существенный вклад в систему анализа данных, полученных при помощи 

методики функциональных биомеханических проб на основе математического 

аппарата нелинейных дифференциальных уравнений внесен школой С.П. 

Капицы и С.П. Курдюмова.  

Система интерпретации данных биомеханических исследований выходит 

далеко за рамки клинической медицины и находится лишь на начальных этапах 
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анализа диапазона полезности. В этой связи важен вклад создателей 

кибернетики, в том числе  Н. Винера, Р.Э. Эшби, Д.Ф. Неймана и др. Не менее 

важен вклад в изучении бионического подхода в решении прикладных задач 

таких авторов как: В.М. Ахутин, Н.М. Амосов, Л.М. Бакусов, ими не только 

описана важность функциональных биомеханических проб, но и предложены 

оригинальные программно – аппаратные комплексы.  
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ГЛАВА 2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

2.1 Дизайн исследования 

 

 В основе диссертационной работы находятся данные о результатах 

проведенного обследования и лечения 151 пациентов c остеоартритом коленного 

и тазобедренного суставов, из них 31 пациент с первичным остеоартритом ТБС и 

44 пациента с первичным гонартрозом, которым проводилось ортезирование и 

медикаментозная терапия; 48 пациентов эндопротезирование тазобедренного 

сустава и 28 пациентов с эндопротезированием коленного сустава. Работа 

выполнена на клинических базах кафедры травматологии и ортопедии ФГБОУ 

ВО БГМУ Минздрава России.  

Основная группа включала 76 пациентов (1 группа), перенесших тотальное 

эндопротезирование  с первичным остеоартритом коленного и тазобедренного 

суставов, из них 48 пациентов с эндопротезированием ТБС и 28 

эндопротезирование коленного сустава. У пациентов обеих групп  проводился 

анализ функциональной активности по оригинальной методике. Контрольная 

группа представлена 75 пациентами (2 группа), которым проводилась 

медикаментозная терапия и ортезирование, из них 31 пациент с остеоартритом 

ТБС, 44 пациента с гонартрозом. Пациенты основной и контрольной групп были 

сопоставимы по возрасту, полу, степени функциональных нарушений и срокам 

наблюдения. Длительность наблюдения составила от 3 до 8 лет. Сравнительный 

анализ между исследуемыми группами проводился до операции, а также спустя 

3,6 месяцев, 1, 2 и 3 года после артропластики тазобедренного и коленного 

суставов. Более 75,5 % составили женщины со средним возрастом 65,2±7,4 SD 

лет. Количество мужчин в обследуемой популяции было достоверно меньше и 

составило 25,5 %, в то же время средний возраст не продемонстрировал значимых 
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различий по сравнению с женской популяцией и составил 60,1±7,1 SD лет 

(Рисунок 2.1.1, 2.1.2.). 

  

               

Рисунок 2.1.1 - Распределение пациентов по полу. 

  

 

Рисунок 2.1.2 - Распределение женщин по возрасту. 
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Рисунок 2.1.3 – Гендерное и возрастное распределение пациентов. 

  

На рисунке 2.1.3. Выявлено преобладание женщин в анализируемой 

выборке, которые составили больше 75%. При этом отмечено значительное 

увеличение количества обследованных в диапазоне 55-70 лет.     

 Критерии включения и исключения:  

Проанализированы ближайшие и отдалённые результаты комплексного 

консервативного лечения  и тотального эндопротезирования у пациентов по 

поводу декомпенсированного остеоартрита коленного и тазобедренного суставов. 

Не принимались к анализу пациенты с болезнью Бехтерева, с ревматоидным 

артритом, с инфекционными и опухолевыми заболеваниями.   

Распределение пациентов по группам представлено на рисунке 2.1.4. 

Пациенты групп сравнения получали комплексное консервативное лечение, 

включающие Теноксикам 20 мг по 1 таблетке 1 раз в сутки до полного 

купирования болевого синдрома, а так же  хондроитина сульфат натрия 

внутримышечно - по 100 мг ежедневно в течении 2 месяцев. Пациенты группы 2б 

дополнительно применяли функциональное ортезирование в течении 3-х месяцев. 
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Рисунок 2.1.4 - Гендерное распределение пациентов по группам. 

  

Эндопротезирование коленного сустава осуществлялось по методике C. 

Ranawat с применением предоперационного планирования с учетом угла 

отклонения анатомической и механической оси бедренной кости (от 3 до 9 

градусов). Применялись системы полусвязанной фиксации без сохранения 

крестообразных связок. Выполнялся парапателлярный  доступ в суставу, релиз 
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мягких тканей, вскрытие канала бедренной кости, резекция эпифизов бедренной 

(с внутренней навигацией) и большеберцовой кости (с наружной навигацией) и 

цементная фиксация компонентов эндопротеза. При наличии остеофитов 

проводилась краевая моделирующая резекция надколенника.       

При энопротезировании тазобедренного сустава предпочтение отдавалось 

доступу по Хардингу при положении пациента на боку с отсечением передней 

порции средней ягодичной мышцы с ее последующей анатомической адаптацией. 

Бедренные компоненты эндопротеза выбирались исходя их типа костномозгового 

канала, преимущественно проксимальной фиксации типа Л. Споторно либо М. 

Мюллера. Фиксация вертлужных компонентов - пресс – фит без винтов с парами 

трения метал – полиэтиен.     

 

2.2 Клинические методы 

  

Ортопедическая диагностика проводилась по принципам О.В. Маркса 

(1978). (Рисунок 2.2.1, 2.2.2) Анализировался уровень болевого синдрома, его 

локализация, учитывался анамнез, наличие сопутствующих заболеваний, а также 

предшествовавшие лечебные интервенции. Физический компонент качества 

жизни оценивался при помощи клинико – функциональных шкал Харриса и KSS. 

(KSS - knee society score, HHS - Harris Hip Score).  
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Рисунок 2.2.1 - Ортопедический статус пациентки, 1962 года рождения и анализ 

объема движений в крупных суставах нижних конечностей. Состояние после 

артропластики коленного сустава. 

 

 

Рисунок 2.2.2 - Ортопедический статус пациентки, 1951 года рождения и анализ 

объема движений в крупных суставах нижних конечностей в периоперационном 

периоде. 
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2.3 Лучевые методы 

 

Лучевое обследование проводилось с целью дифференциальной 

диагностики, предоперационного планирования и анализа отдаленных 

результатов, в том числе стандартная рентгенография, КТ и рентгеновская 

абсорбциометрия.  Анализировались стадии дегенеративной перестройки, 

определение оси конечности, структура субходральной кости, наличие 

остеофитов.  (Рисунок 2.3.1). 

 

 

 

Рисунок 2.3.1 - Рентгенография ТБС в периоперационном периоде. 

 

   

 

Рисунок 2.3.2 - Рентгенография КС в периоперационном периоде. 

 

 Выполнялась прямая рентгенография таза с захватом тазобедренных 

суставов и нижней трети бедренной кости с захватом коленных суставов. Кроме 
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того обращалось внимание на поясничный отдел позвоночника, с целью анализа 

возможных деструктивно-дистрофических изменений, что может искажать 

результаты рентгеновской абсорбциометрии (Рисунок 2.3.2).  

    
 

Рисунок 2.3.2 - Рентгенография позвоночного столба в прямой и боковой 

проекциях. 

 

2.4 Рентгеновская абсорбциометрия 

 

Анализ минеральной плотности костной ткани у пациентов 

ортопедического профиля имеет важное значение как в ближайшем, так и в 

отдаленном операционном периоде. Учитывая рекомендации ВОЗ анализ 

минеральной плотности костной ткани проводился в области поясничного отдела 

позвоночника, а также в проксимальном отделе бедренной кости.  (Рисунок 

2.4.1.).   
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Рисунок 2.4.1 - Поясничные позвонки, проксимальный отдел бедренной кости при 

рентгеновской абсорбциометрии. 

  

Учитывая рекомендации ВОЗ к анализу принимался Т-критерий, 

позволяющий распределить пациентов на 3 группы в зависимости от уровней 

минеральной плотности кости.  

Классификация по ВОЗ:  

1. Нормальные значения: показатели МПКТ не превышают 1 SD от среднего 

числа пиковой костной массы.  

2. Остеопения: значения МПКТ в пределах 1- 2,5 SD.  

3. Остеопороз: показатели МПКТ ниже на 2,5 SD.  

4. Тяжелый остеопороз: показатели МПКТ ниже, чем на 2,5 SD, в анамнезе 

присутствуют переломы костей.  

 

Режим все тело позволяет оценить струкрутры как осевого, так и 

периферического скелета (Рис. 2.4.2).    
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Рис. 2.4.2. Абсорбциометрия в режиме «все тело» 
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2.5 Магнитно-резонансная томография  

 

Структура мягких тканей анализировалась посредством выполнения МРТ, 

при этом методика позволяет оценить такие структуры как: суставная капсула, 

гиалиновый хрящ, синовиальная жидкость, а также поперечнополосатую 

мускулатуру  (Рисунок 2.5.1, 2.5.2).  

 

  

   

   

 

 

Рисунок 2.5.1 - МРТ тазобедренного сустава. 

  

Обращалось внимание на возможность раннего выявления признаков 

дегенеративной патологии, такие как отек костного мозга, субходральный 

склероз, состояние синовиальной среды суставов, парартикулярные ткани.  
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Рисунок 2.5.2 - МРТ коленного сустава. 

 

2.6 Биомеханические методы (пастурологическое исследование) 

  

Не вызывает сомнение важность стабилометрического исследования в 

динамике. Важными преимуществами методики стоит признать ее высокую 

информативность в сочетании с не инвазивностью и относительно не высокой 

стоимостью. В настоящее время стабилометрия находит все большее применение 

как в ортопедии, так и в неврологии и реабилитации. По нашему мнению, 

биометрические показатели могут рассматриваться как один из критериев 

показаний к хирургическому лечению при наличии отрицательной динамики при 

комплексном консервативном лечении.  
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Принцип метода основан на анализе интегрального показателя центра 

давления под стопами. Стабилометрический комплекс научного медицинского 

производственного объединения «МБН» позволяет выявлять самые ранние 

признаки дегенеративной патологии опорно-двигательной системы, в том числе 

шунтирование нагрузки в здоровую сторону при гонартрозе и коксартрозе. 

Наиболее важные кинематические параметры - это длина и площадь 

стотокинезиограммы (Рисунок 2.6.1).  

  

 

 

Рисунок 2.6.1 - Координаты ОЦД и статокинезиограмма в норме. 

  

Важное значение при анализе результатов лечения при ортопедической 

патологии имеет опороспособность конечности, однако восстановление 

опороспособности существенным образом зависит от субъективного восприятия 

конечности пациентом. Современные биомеханические методы исследования 

значительно расширяют эффективность классического ортопедического 

обследования, при этом смещения центра давления под стопами рассматривается 

как ключевой параметр силового баланса опорно-двигательной системы. 

 

2.7 Анализ функциональной активности  

 

Производилась регистрация суммарного количества шагов в сутки при 

помощи автоматического регистрирующего устройства с возможностью хранения 
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и анализа полученных данных. Регистрация колебаний осуществляется 

устройством по цепочке сейсмоприемник, преобразователь, носитель 

информации.   (Рисунок 2.7.1). 

  

  

Рисунок 2.7.1 - Программа методики длительного анализа функциональной 

активности. 

  

Методика длительного анализа параметров функциональной активности 

имеет важное значение как  с точки зрения ранней диагностики биомеханических 

нарушений, а также в связи с возможностью объективного контроля 

эффективности реабилитационных мероприятий (Рисунок 2.7.2).  

 

  

 

 

Рисунок 2.7.2. Функциональная активность Пациента 58 лет в течении 4 недель 

после артропластики ТБС. 
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2.8 Статистическая обработка 

 

Для количественного анализа полученных данных применялись принципы 

описательной статистики. В качестве основных параметров рассчитывались: 

средняя арифметическая, стандартные отклонения, стандартная ошибка. Уровень 

взаимного влияния изученных показателей анализировался при помощи 

линейного коэффициента Пирсона. Закономерность распределения изученных 

показателей в группах анализировались посредством коэффициента Фишера. 

Уровень значимости между изученными группами при помощи t-критерия 

Стьюдент, а также при помощи критерия Колмагорова-Смирнова. Визуальный 

анализ данных представлен в виде структурных графиков и электронных таблиц  

Statistica 7,0. 
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ГЛАВА 3 АНАЛИЗ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ПРИ 

ГОНАРТРОЗЕ 

 

 

3.1 Анализ функциональной активности при консервативном методе лечения 

 

Функциональная активность у пациентов с остеоартритом является 

интегральным параметром, зависящим от множества факторов, таких как 

стабильность сустава, объем движений и уровня болевого синдрома. 

Восстановление физиологического уровня функциональной активности в 

контексте конкретного индивида, на наш взгляд, есть «задача максимум» как при 

консервативном, так и при оперативном лечении.  

 Как было отмечено во 2 главе, пациенты групп сравнения получали 

комплексное консервативное лечение, включающие Теноксикам 20 мг по 1 

таблетке 1 раз в сутки до полного купирования болевого синдрома, а так же  

хондроитина сульфат натрия внутримышечно - по 100 мг через день в течении 2 

месяцев, также применялось функциональное ортезирование в течение 3-х 

месяцев.  

 Функциональная активность в периоперационном периоде у основной 

группы включает, несомненно, большее количество факторов. Болевой синдром 

связан с хирургическим доступом, отеком нижней конечности, и тонусом мышц.  

Индекс KSS у пациентов группы 2б до начала терапии была равен 65,1±5,99 

SD. К третьему месяцу лечения функциональная активность составила 

69,8±6,42SD, однако к 6 месяцу после лечения коэффициент снизился до 

56,8±5,23 SD. В дальнейшем до года после консервативного лечения 

функциональная активность была снижена до 55,9 баллов ±5,14 (Рисунок 3.1.1).  
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Рисунок 3.1.1 - Динамика KSS при консервативном методе лечения. 

 

Количество шагов при консервативном методе лечения до терапии 

составляла в среднем 2795 в сутки ± 220 SD.  В результате лечения в течение трех 

месяце среднее количество шагов в сутки увеличилось до 4103±399 SD, однако в 

дальнейшем до 12 месяцев количество шагов значительно уменьшилось и 

составило 2489 ± 231 SD.  (Рисунок 3.1.2). Среднее количество шагов при 

консервативном методе лечения представлены в таблице 3.1.1.  
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Рисунок 3.1.2 - Функциональная активность при консервативном методе лечения. 
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Таблица 3.1.1 - Среднее количество шагов при консервативном методе лечения 

Количество шагов  M1  SD  

- 2795  220  

1 месяц  3268  309  

3 месяца  4103  399  

6 месяцев  2891  247  

1 год  2489  231  

 

При консервативном методе лечения функциональная активность 

возрастает к трем месяцам, но затем показатели снижаются ниже уровня 

исходных данных.  

У пациентов при комплексном консервативном методе лечения показатели 

длины и площади статокинезиограммы снижались к 3 месяцу, однако не доходили 

до физиологических значений. В промежутке с 6 по 12 месяцев наблюдений 

регистрировались параметры сопоставимые с аналогичными до терапии  (Рисунок 

3.1.3). 

  

 

Рисунок 3.1.3 - Длина и площадь статокинезиограммы при консервативном 

методе лечения. 
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Рисунок 3.1.4 - Пациент С., ♂ 1964 года рождения, диагноз: Остеоартрит правого 

коленного сустава II ст. Представлен ортопедический статус; рентгенграфия и 

данные функциональной активности; ОЦД и статокинезиограмма. 



47 

 

 

 

   

 Рисунок 3.1.5 - Пациент А., ♂ 1966 года рождения, диагноз: Остеоартрит правого 

коленного сустава II ст. Ортопедический статус и  данные функциональной 

активности; ОЦД и статокинезиограмма в динамике.  
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Рисунок 3.1.6 - Пациент З., ♂ 1949 г. р., Ds: ОA левого коленного сустава II ст. по 

K.L. Ортопедический статус, рентгенограмма коленного сустава; данные 

функциональной активности; ОЦД и статокинезиограмма. 
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Рисунок 3.1.7 - Пациент З., ♂ 1963 г. р., Ds: ОА правого коленного сустава II ст. 

по K. L. Представлены данные ортопедического и лучевого обследования,данные 

функциональной активности; ОЦД и статокинезиограмма. 
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Анализ функциональной активности у пациентов при комплексном 

консервативном лечении продемонстрировал положительную динамику на 

протяжении 1-3 месяцев после начала терапии. Отмечено увеличение количества 

шагов в сутки от 2000 до 3500, отмечено уменьшение длины и площади 

статокинезиограммы с приближением к среднефизиологическим показателям, 

однако прекращение терапевтического воздействия приводило к рецидиву 

болевого синдрома, с последующим снижением функциональной активности, что 

находило отражение в данных шкалы KSS.  

Таким образом, анализ параметров функциональной активности у 

пациентов с гонартрозом, получивших комплексное консервативное лечение, 

показал положительную динамику по шкале KSS на протяжении первого месяца 

терапии. При этом количество шагов в сутки также продемонстрировало 

увеличение и составило более 3200 единиц. Тем не менее, в промежутке от 1 до 3 

месяца параметры функциональной активности по шкале KSS достоверно 

снизились, при этом показатели достоверно не отличались от аналогичных 

параметров до начала терапии. Количество шагов в сутки достигало 4200 шагов в 

сутки, тем не менее, результат терапии был нестойким в результате чего к концу 6 

месяца наблюдений, количество шагов в сутки вновь снизилось до 3000 в сутки. В 

этой связи представляет интерес аналогичный анализ функциональной 

активности у пациентов, перенесших хирургическое лечение. 
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3.2 Анализ функциональной активности в периоперационном периоде при 

хирургическом методе лечения 

 

Функциональная активность в раннем послеоперационном периоде 

отражает восстановление двигательных стереотипов. Решающее значение при 

этом имеет уровень болевого синдрома и мышечный тонус оперированного 

сегмента.  

Анализ данных функциональной активности у пациентов, перенесших 

эндопротезирование коленного сустава, показал увеличение количества шагов от 

0 до 987 ± 71 SD в течение первого месяца после операции. При этом 

хирургическое лечение закономерно демонстрировало низкую активность в 

течение первых 3 суток после операции. В то же время положительная динамика 

отмечена на протяжении всего периода наблюдений, при этом наибольшая 

разница отмечена в промежутке с 1-3 месяцев. В промежутке от 1 до 3 месяца в 

послеоперационном периоде отмечено увеличение количества шагов до 1755 ± 

322 SD. Диапазон от 3 до 6 месяцев после операции продемонстрировал 

выравнивание функциональной активности при сравнении двух групп около 3364 

шагов в сутки. Однако в промежутке от 6 месяцев до 1 года пациенты, 

перенесшие эндопротезирование коленного сустава демонстрировали и 

дальнейшую положительную динамику с увеличением количества шагов в сутки 

до 4981, что было достоверно выше по сравнению с аналогичным показателем у 

пациентов, перенесших комплексное консервативное лечение (p<0,05) (Рисунок 

3.2.1, 3.2.2).  
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Рисунок 3.2.1 - Функциональная активность при оперативном методе лечения. 

 

При хирургическом методе лечения показатели длины и площади 

статокинезиограммы постепенно снижались к году. Длина статокинезиограммы в 

1 месяц со значением 250 снижалась до 140 к первому году. Площадь 

статокинезиограммы со значением 160 в первый месяц опустилась до 75 к 

первому году. Рисунок 3.2.12.    

 

Клинические наблюдения представлены на рис 3.2.3 - 3.2.11.  

  

Таблица 3.2.1 - Параметры функциональной активности в периоперационном 

периоде у пациентов основной группы 

 

Количество шагов  M1  SD  

- - - 

1 месяц  987 71 

3 месяца  1755 182 

6 месяцев  3364 345  

1 год  4981 503  
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Рисунок 3.2.2 - Динамика KSS при оперативном методе лечения. 

 

 

Таблица 3.2.2 – Данные шкалы KSS у пациентов основной группы 

 

KSS  M1  SD  

-  55,9  5,14  

1 месяц  72,9  6,71  

3 месяца  76,9  7,07  

6 месяцев  79,8  7,34  

1 год  89,3  8,22  
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Рисунок 3.2.3 - Пациент В., ♀ 1957 года рождения, диагноз: Состояние после 

эндопротезирования правого коленного сустава (2019 г.). Ортопедический статус; 

рентгенограмма левого коленного сустава; ОЦД и статокинезиограмма; данные 

функциональной активности. 
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Рисунок 3.2.4 - Пациент В., ♀ 1961 года рождения, диагноз: Состояние после 

эндопротезирования правого коленного сустава (2019 г.). Ортопедический статус 

на 3 сутки после оперативного вмешательства; рентгенограмма левого коленного 

сустава; ОЦД и статокинезиограмма; данные функциональной активности. 
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Рисунок 3.2.5 - Пациент А.,♀ 1960 г.р., Ds: ОА правого коленного сустава III ст. 

по K. L. Эндопротезирование правого коленного сустава. Представлены данные 

ортопедического и лучевого обследования. 



57 

 

 

 

 

Рисунок 3.2.6 -  Пациент Н.,♀ 1968 г. р., Ds: ОА левого коленного сустава III ст. 

по K. L. Эндопротезирование левого коленного сустава. Представлены данные 

ортопедического и лучевого обследования. 
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Рисунок 3.2.7 -  Пациент П.,♀ 1945 г. р., Ds: ОА правого коленного сустава III ст. 

по K. L. Эндопротезирование правого коленного сустава. Лучевое обследование 

выполнено с применением рентгенографии, а также рентгеновской 

абсорбциометрииметрии в режиме «все тело». 
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Рисунок 3.2.8 -  Пациент Ш.,♀ 1964 г. р., Ds: ОА правого коленного сустава III 

ст. по K. L., сгибательно-приводящая контрактура левого ТБС. 

 

Состояние после эндопротезирования правого коленного сустава. 

Ортопедический статус после операции; представлены обзорная 

рентгенограмма обоих коленных суставов до и после операции, а также 

остеостеоденситометрия скелета в режиме «все тело». 
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Рисунок 3.2.9 -  Пациент Ш.,♀ 1948 г.р., Ds: ОА левого коленного сустава III ст. 

по K. L. Эндопротезирование левого коленного сустава. Представлены 

ортопедический статус и данные лучевого обследования в послеоперационном 

периоде. 
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Рисунок 3.2.10 – Пациентка  65 лет.  Ds: ОА обоих коленных суставов 3-4 ст. по 

K. L.; Выполнена артропластика левого коленного сустава. Представлены 

данные ортопедического и лучевого обследования  в периоперационном 

периоде. 
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Рисунок 3.2.11 - Пациентка С.  69 лет.  Ds: ОА коленных суставов 3-4 ст. по K. 

L.; антеспондилолистез L4 2 ст; хроническая люмбоишалгия;  Выполнено 

эндопротезирование обоих коленных суставов, ляминэктомия, спондилодез 

транспедикулярным аппаратом L2-L5. 

 

 

Рисунок 3.2.12 - Длина и площадь статокинезиограммы при оперативном методе 

лечения. 
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 Положительная динамика функциональной активности, шкалы KSS и 

показатели стабилометрии сохранялась в промежутке с 6-12 месяцев после 

операции. К 6 месяцем показатели функциональной активности демонстрировали 

достоверную разницу, при этом пациенты основной группы (перенесшие 

хирургическое лечение) демонстрировали положительную динамику в 

последующем периоде наблюдений, в то время как пациенты контрольной группы 

(комплексное консервативное лечение) показали отрицательную динамику по 

всем изученным показаниям после 6 месяца наблюдений (Таблица 3.2.1., 3.2.2., 

Рисунок 3.2.12). 

 Особенности остеоартрита коленного сустава заключаются в относительно 

быстром восстановлении опороспособности при условии сохранения близкой к 

анатомической механической оси конечности.  

 В этой связи представляется интересным провести анализ в выборке 

пациентов с остеоартритом ТБС, чему посвящен следующий раздел данной 

работы. 

 



64 

 

 

 

3.3 Сравнительный анализ функциональной активности при 

консервативном и оперативном методе лечения 

 

Сравнительный анализ количественных показателей по шкале KSS 

продемонстрировал значимые различия у пациентов двух групп на этапе 3 месяца 

после наблюдений при уровне значимости (p < 0,05). Достоверность различий 

сохранялась во временном диапазоне 6 – 12 месяцев. Параметры функциональной 

активности по шкале KSS у пациентов двух групп представлены на рисунке 3.3.1. 

и в таблице 3.3.1. 

Сравнительный анализ динамики количества шагов у пациентов двух групп 

демонстрировал достоверно большую активность у пациентов группы сравнения 

в диапазоне 1 – 3 месяца. На момент 6 месяца наблюдений выявлено отсутствие 

значимых различий при медиане количества шагов у пациентов основной группы 

3364 ±  345 SD и 2891 ± 345 SD у пациентов группы сравнения. Через 12 месяцев 

после начала мониторинга различия вновь были достоверными, при этом 

параметры функциональной активности достоверно выше были у пациентов 

основной группы. 

При этом пациенты основной группы демонстрировали положительную 

динамику в послеоперационном периоде как по шкале  KSS, так и по уровню 

количества шагов. Группа сравнения так же показала положительную динамику, 

однако эффект оказался не продолжительным и регресс гиподинамии четко 

прослеживался в диапазоне 3 – 12 месяцев наблюдений, что и обеспечило 

отсутствие значимых различий на момент 6 месяца мониторинга групп (Рисунок 

3.3.2 и Таблица 3.3.2).  

Клинико–функциональная шкала KSS у пациентов группы сравнения так же 

показала положительную динамику на протяжении первого месяца 

консервативной терапии, однако уже к 3 месяцу индекс был ниже, чем на этапе 

скрининга. А достоверность различий между группами обусловлена обратными 
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трендами данного показателя в двух группах, - положительной динамикой в 

основной группе и отрицательной в группе сравнения.  

 

Таблица 3.3.1- Данные количественных показателей шкалы KSS 

KSS  M1  SD  M2  SD  p  

- 55,9  5,14  65,1 5,99  > 0,05  

1 месяц  72,9  6,71  75,3 6,93  > 0,05  

3 месяца  76,9  7,07  69,8 6,42  < 0,05  

 6 месяцев  79,8  7,34  56,8 5,23  < 0,05  

1 год  89,3  8,22  55,9 5,14  < 0,05  

 

 
Рисунок 3.3.1 – Данные шкалы  KSS у пациентов с гонартрозом. 

 

Таблица 3.3.2 - Среднее количество шагов в течение 12 месяцев 

Количество 

шагов  

M1  SD  M2  SD  Р 

- - - 2795  220  < 0,01 

1 месяц  987 71 3268  309  < 0,05 

3 месяца  1755 182 4103  399  < 0,05 

6 месяцев  3364 345  2891  247  > 0,05 

1 год  4981 503  2489  231  < 0,01 
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Рисунок 3.3.2 - Сравнительная оценка количества шагов у пациентов с 

гонартрозом. 

 

Таким образом, клинико–функциональные параметры шкалы KSS и 

объективные данные функциональной активности продемонстрировали значимые 

преимущества у пациентов основной группы в непосредственном и отдаленном 

послеоперационном периоде. Однако необходимо отметить, что восстановление 

функциональной активности не всегда оправдывало реабилитационные ожидания.  

Восстановление дооперационного уровня функциональной активности, 

сопоставимое с показателями группы сравнения отмечено лишь в диапазоне от 3 – 

6 месяцев после операции. В то же время, данные объективного мониторинга 

демонстрировали дальнейшую положительную динамику у пациентов основной 

группы с приближением анализируемых параметров к средним популяционным.  

Важное преимущество при комплексном консервативном лечении даже при 

декомпенсированных формах деструктивно – дистрофических процессов это 

функциональное ортезирование, которое не только эффективно купирует болевой 

синдром за счет механического перераспределния нагрузок на трущиеся 

плоскости но и обладает протовоотечным эффектом.   

Реабилитационные ожидания после артропластики коленного сустава 

несомненно выше по сравнению с тазобедренным суставом, так как в случае с 

коленным суставом более выражен феномен шунтирования нагрузки в здоровую 
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сторону и при выполнении парапателлярного доступа повреждается меньшее 

количество мышечных волокон.  

Возможность ранней нагрузки весом тела под контролем инструктора ЛФК 

в раннем послеоперационном периоде имеет важное значение для тонуса мышц 

оперированной конечности, при этом длительный анализ функциональной 

активности при помощи шагомера показал высокую эффективность с точки 

зрения контроля за эффектом реабилитационных интервенций.  
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ГЛАВА 4 ПАРАМЕТРЫ ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ПРИ 

КОКСАРТРОЗЕ 

 

 

4.1 Динамика клинических параметров при консервативном методе лечения 

 

В настоящее время технология артропластики тазобедренного сустава 

внедряется во многих клиниках мира, высокий потенциал восстановления после 

декомпенсированных форм деструктивно-дистрофических заболеваний 

тазобедренного сустава делает данный метод одним из ведущих в лечении 

пациентов с ортопедической патологией. Однако исходы артропластики 

тазобедренного сустава, не всегда успешны и требуют дополнительных затрат, 

которые выходят за рамки медико-экономических стандартов и приводят к 

глубокой инвалидизации пациентов.  

Лечение больных коксартрозом должно быть комплексным и тщательно 

спланировано в соответствии с патологическими изменениями в суставе, стадией 

заболевания и индивидуальными возможностями каждого больного. На ранних 

стадиях заболевания консервативная терапия играет существенную роль в 

профилактике осложнений и замедлении прогрессирования остеоартрита 

тазобедренного сустава. Физические и реабилитационные методы в сочетании с 

медикаментозной терапией дают хорошие результаты. 

Хорошо известны более высокие риски возникновения послеоперационных 

осложнений у пожилых людей, подвергающихся хирургическому вмешательству. 

Эта группа пациентов характеризуется более высокими показателями смертности 

и увеличенной продолжительностью пребывания в стационаре.  

Среди пациентов пожилого возраста после планового тотального 

эндопротезирования тазобедренного сустава отмечаются случаи инфаркта 

миокарда и других сердечно-сосудистых осложнениях, тромбоза глубоких вен 

нижних конечностей или тромбоэмболии легочной артерии. Таким образом, 
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консервативный метод лечения дегенеративно-дистрофической патологии 

тазобедренного сустава, особенно у гериатрической категории населения, 

остается важным терапевтическим подходом. 

 

 

Рисунок 4.1.1 - Функциональная активность при консервативном методе лечения. 

 

 

Рисунок 4.1.2 - Показатели шкалы Харриса при консервативном лечении. 

 

Изученные показатели отражали снижение функции тазобедренного сустава 

с наличием контрактуры и болевого синдрома в дооперационном периоде 

(Рисунок 4.1.1,4.1.2).  
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Рисунок 4.1.3 - Пациент С., ♂ 1953 года рождения, диагноз: Остеоартрит левого 

ТБС II ст. Ортопедический статус рентгенограмма таза с захватом ТБС; данные 

функциональной активности; ОЦД и статокинезиограмма. 

  

Тазобедренный сустав более сложен с точки зрения ортезирования. Ортезы 

для тазобедренного сустава более громоздки, что значительно снижает 

приверженность к их применению.   

 Комплексное консервативное лечение на примере пациентов группы 1б 

демонстрирует положительную динамику лишь в течении первого месяца 

терапии, с последующим достоверным снижением как по количеству шагов, так и 

данным шкалы HHS.   
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Рисунок 4.1.4 - Пациент З., ♂ 1948 года рождения, диагноз: Остеоартрит правого 

ТБС II ст. Ортопедический статус рентгенограмма таза с захватом ТБС; данные 

функциональной активности; ОЦД и статокинезиограмма. 
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Рисунок 4.1.5 - Пациент З., ♂ 1985 года рождения, диагноз: Остеоартрит левого 

тазобедренного сустава II ст. Ортопедический статус, рентгенограмма левого 

ТБС; данные функциональной активности; ОЦД и статокинезиограмма. 
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Рисунок 4.1.6 Пациент З., ♂ 1958 года рождения, диагноз: Остеоартрит правого 

тазобедренного сустава II ст. Ортопедический статус, рентгенограмма правого 

ТБС; данные функциональной активности; ОЦД и статокинезиограмма. 
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4.2 Артропластика при коксартрозе 

 

Отсутствие положительной динамики биометрических параметров при 

комплексном консервативном лечении может рассматриваться как показание для 

тотального эндопротезирования.   

Несомненно важное значение имеет возможность длительного анализа 

функциональной активности как в раннем, так и отдаленном послеоперационном 

периоде, что в свою очередь отражает эффективность реабилитационных 

мероприятий.   

Пациенты подгруппы 1а отражают существующие тенденции к 

преобладанию бесцементного первичного эндопротезирования. При этом в 

раннем послеоперваицоном периоде решающее значение имеет первичная 

стабильность импланта, достигнутая интраоперационно, в то время как в 

отдаленном периоде на первый план выходит эффективность остеоинтеграции в 

системе кость – имплант.     

Необходимо отметить несколько параметров, влияющих на 

функциональную активность у рассматриваемой категории пациентов.  В раннем 

послеоперационном периоде это уровень болевого синдрома, в последующем 

эффективность мышечного тонуса, прежде всего коротких ротаторов и средней 

ягодичной мышцы,   а в отдаленном периоде несомненно определяющий 

параметр это возможность адекватного ремоделирования костной ткани как в 

периимплантной зоне, так и всей нижней конечности в целом.           

Анализ динамики по шкале HHS показал наиболее интенсивно 

восстановление параметров в промежутке с 1 по 3 месяц после операции со 

средних значений 45,1 ±  4,15 SD   до 72,3 ± 6,65 SD. Положительная динамика 

сохранялась плоть до 12 месцев наблюдений достигая значений 79,2 ± 8,94 SD.  

Среднее количество шагов в сутки показало положительную динамику в 

промежутке 3 – 6 месяцев после операции при средних значениях от 1250 ± 130 
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SD до 3879 ± 385 SD.  Максимальные значения отмечены на момент 12 месяцев 

после операции на уровене 4696 шагов в сутки ± 471 SD.  

 

 

Рисунок 4.2.1 - Функциональная активность при оперативном методе лечения. 

 

 

Рисунок 4.2.2 - Показатели шкалы Харриса при оперативном лечении. 
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Рисунок 4.2.3 – Пациент 1961 г.р., Ds: ОА правого тазобедренного сустава III ст. 

Ортопедический статус пациента : состояние после тотального 

эндопротезирования правого ТБС (2017 г.) Ортопедический статус; 

рентгенограмма таза с захватом ТБС; ОЦД и статокинезиограмма; данные 

функциональной активности. 
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Рисунок 4.2.4 – Пациент 67 лет. Ds: ОА правого тазобедренного сустава III 

стадии,  Ортопедический статус: состояние после тотального эндопротезирования 

правого ТБС (2013 г.) Ортопедический статус; рентгенограмма таза с захватом 

ТБС; ОЦД и статокинезиограмма; данные функциональной активности. 
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Рисунок 4.2.5 - Пациент В., ♀ 1969 года рождения, диагноз: Состояние после 

эндопротезирования левого тазобедренного сустава (2016 г.). Ортопедический 

статус; рентгенограмма таза с захватом ТБС; ОЦД и статокинезиограмма; данные 

функциональной активности. 
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Рисунок 4.2.6 - Пациент В., ♂ 1968 года рождения, диагноз: Состояние после 

эндопротезирования правого тазобедренного сустава (2019). Ортопедический 

статус; рентгенограмма таза с захватом ТБС; ОЦД и статокинезиограмма; данные 

функциональной активности. 
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4.3 Сравнительный анализ функциональной активности при 

консервативном и оперативном методе лечения 

 

Сравнительный анализ параметров клинико – функциональной шкалы HHS 

показал положительную динамику на протяжении 1 – 3 месяцев наблюдений у 

пациентов обеих групп (Рисунок 4.3.1, Таблица 4.3.1). Положительная динамика у 

обеих групп демонстрировала отсутствие значимости различий между группами в 

данном временном промежутке. Значимые различия выявлены после 6 месяца 

наблюдений, когда средние значения у пациентов группы сравнения снижались 

вплоть до 12 месяца наблюдений.  

 

Таблица 4.3.1 - Параметры функциональной активности в периоперационном 

периоде у пациентов основной группы 

Количество 

шагов 
M1 SD М2 SD р 

- - - 2795 269 > 0,05 

1 месяц 524 53 3512 349 > 0,05 

3 месяца 1250 130 3188 305 > 0,05 

6 месяцев 3879 385 3120 287 < 0,05 

1 год 4696 471 2630 260 < 0,01 

 

 
Рисунок 4.3.1 - Сравнительная оценка функциональной активности у пациентов 

при коксартрозе. 
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Таблица 4.3.2 - Параметры шкалы Харриса в течение 12 месяцев 

 

HSS  M1  SD  M2  SD  p  

-  45,1 4,15 55,2 5,08 > 0,05 

1 месяц  61,7 5,68 63,8 5,87 > 0,05 

3 месяца  72,3 6,65 68,2 6,27 > 0,05 

6 месяцев  76,4 7,03 51,3 4,72 < 0,05 

1 год  79,2 8,94 48,7 4,48 < 0,05 

  

 

 

Рисунок 4.3.2 - Динамика параметров шкалы Харриса у пациентов двух групп. 

 

Сравнительный анализ количества шагов в сутки показал достоверно 

большие средние значения у пациентов группы сравнения на протяжении 0 – 3 

месяца мониторинга. На момент 6 месяца средние значения были больше у 

пациентов основной группы (3879 шагов в сутки ± 385 SD) по сравнению со 2 

группой (3120 шагов в сутки ± 287 SD), тем не менее, разница была не 

достоверной. А к 12 месяцу наблюдений отмечены значимые различия между 

группами (p < 0,01) (Рисунок 4.3.2, Таблица 4.3.2).  

 Таким образом, артропластика восстанавливает опороспособность 

конечности и обеспечивает приближение функциональной активности, близкой к 
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популяционной в промежутке от 4 до 6 месяца после операции.  Комплексная 

консервативная терапия обеспечивает лишь временный эффект, с последующим 

рецидивом гиподинамии, что ведет к снижению мобильности и общего качества 

жизни, что нашло отражение как в функиональной шкале Харриса, так и 

количественных показателях биомеханики, включающих параметры 

стабилометрии и количества шагов в сутки.  
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ГЛАВА 5 СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПАРАМЕТРОВ КОСТНОГО 

МЕТАБОЛИЗМА 

  

Параметры костного метаболизма имеют важное значение, как с точки 

зрения реабилитации в послеоперационном периоде на примере пациентов 

основной группы, так и в контексте консервативной терапии применительно к 

качеству субхондральной кости, которая в свою очередь существенным образом 

зависит от уровня системного минерального обмена.  

В этой связи проведен сравнительный анализ параметров МПКТ в режиме 

все тело в динамике, от раннего ПО периода до 12 месяцев.  

Кроме того, известно, что важное значение имеют антропометрические 

данные. В частности, индекс массы тела отражает ростовесовое соотношение, что 

так же множеством авторов рассматривается как фактор риска остеоартрита, так и 

фактор риска осложнений в периоперационном периоде.  

На рисунке 5.1 представлен анализ ИМТ у пациентов двух групп в 

зависимости от возраста обследованных. Среднее значение составило 25,68 ± 4, 

69 SD. 

 

Рисунок 5.1 - ИМТ у пациентов сравниваемых групп.  
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 Анализ количественных показателей МПКТ не выявил значимых различий 

на этапе скрининга у пациентов сравниваемых групп. Количество пациентов с 

остеопеническим синдромом в области total spine увеличивалось с возрастом и в 

диапазоне 50 – 59 лет составило 38,56%, а у пациентов старше 60 лет 47,31%. T - 

критерий МПКТ менее 2,5 стандартных отклонений отмечен у 9,64% пациентов в 

возрастном диапазоне 50 – 59 лет и 19,39% у пациентов старше 60 лет. T - 

критерий МПКТ в диапазоне более 1 стандартного отклонения выявлен лишь у 

7,4% пациентов старше 70 лет.  

Данное распределение в целом соответствует среднепопуляционным 

данным, в то же время сопутствующие патологии у пациентов с остеоартритом 

несомненно вносят негативный вклад в параметры костного метаболизма. 

Хронический болевой синдром и гиподинамия так же оказывают существенное 

влияние на минеральный обмен.  

Однако даже наличие МПКТ соответствующей возрастной норме, на наш 

взгляд не стоит рассматривать как противопоказание для антирезорбтивной 

терапии. У пациентов основной группы ОГС и витамин Д были рекомендованы 

вплоть до 6 месяца после артропластики вне зависимости от исходных 

параметров МПКТ с целью превентивной коррекциями минерального обмена.  

 

 

Рисунок 5.2 - Параметры МПКТ total spine у пациентов на этапе скрининга.  
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Истинное значение МПКТ в области total hip так же демонстрировало 

отрицательную динамику в соответствии с возрастом обследованных (Рисунок 

5.3). Однако у пациентов с коксартрозом наличие склерозированых 

периартикулярных тканей может влиять на увеличение параметров рентгеновской 

абсорбциометрии. МПКТ в области Total spine более коррелировало с возрастом и 

менее зависело от дегенеративной патологии нижних конечностей.  

Соотношения МПКТ в области Total spine и Total hip показывают 

достоверно меньшие значения в области поясничного отдела позвоночника на 

этапе скрининга у пациентов обеих групп.  

  

 

Рисунок 5.3 - МПКТ – на этапе скрининга.  
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Рисунок 5.4 - Динамика МПКТ в области T. Spine у пациентов двух групп.  

  

Отрицательная динамика МПКТ в области T. Spine выявлена у пациентов 

обеих групп, в то же время при хирургическом лечении снижение МПКТ 

достоверно больше как на 6, так и на 12 месяце наблюдений.  

Снижение МПКТ у пациентов основной группы составило 8,42% ± 3,2 SD к 

12 месяцу после операции, при этом у пациентов группы сравнения снижение 

было на уровне 5,23% ± 2,4SD при достоверности различий p < 0,05.  

  

 

Рисунок 5.5 - Динамика МПКТ в режиме все тело у пациентов основной группы. 
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Рисунок 5.6 - Сравнительный анализ МПКТ у пациентов двух групп. 1_1 основная 

группа ранний ПО период; 1_2 основная группа 12 мес ПО; 2_1 группа сравнения 

начало терапии; 2_2 группа сравнения 12 мес. 

 

Сравнительный анализ динамики МПКТ в режиме все тело выявил 

отрицательную динамику у пациентов обеих групп, тем не менее, в некоторых 

сегментах отмечены достоверные отличия. Область грудного отдела 

позвоночника продемонстрировала достоверные различия на этапе 6 месяцев 

наблюдений и достоверное соотношение сохранилось вплоть до 12 месяца 

мониторинга по сравнению с дооперационным уровнем.  

    

♀ 56 лет  ♀ 66 лет  ♀ 76 лет 

Рисунок 5.7 - DEXA в режиме все тело. 
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Корреляционный анализ с вычислением коэффициента Пирсона выявил, что 

наибольшая корреляционная взаимосвязь отмечена между параметрами МПКТ в 

области грудного отдела позвоночника и количеством шагов в сутки на момент 12 

месяцев после операции у пациентов основной группы на уровне коэффициента  

(-0,192), что значимо отличалось от аналогичного параметра у пациентов группы 

сравнения коэффициен Пирсона при этом был на уровне (-0,115). Таблица 5.1.      

Таким образом, анализ параметров МПКТ в режиме все тело позволяет 

проанализировать состояние различных сегментов скелета в динамике. Феномен 

адаптивной перестройки при ОА крупных сегментов нижних конечностей 

отражает биомеханические взаимоотношения различных сегментов.  

 Оперативное лечение, в частности эндопротезирование негативно влияет на 

состояние минерального обмена сегмента по причине гиподинамии в 

периоперационном периоде. Применение ОГС и витамина Д замедляет процессы 

деминерализации костного матрикса, тем не менее не оказывает радикального 

влияние на динамику МПКТ.  

При консервативном лечении показатели были сопоставимы со средними 

популяционными. Сравнительный анализ не выявил достоверной разницы с 

периодом до начала терапии и на момент 6 месяцев наблюдений.  

Приведенные ниже клинические примеры демонстрируют функциональную 

активность и параметры МПКТ у пациентов двух групп. Сравнение МПКТ у 

пациента группы 1а, прошедшего курс консервативной терапии при коксартрозе 

(Рисунок 5.8.) с пациентом, перенесшим артропластику ТБС демонстрирует 

меньший объем движений в суставе, при меньшей деминерализации в области 

грудного отдела позвоночника и контралетральной нижней конечности.  
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Рисунок 5.8 - Пациент А.♀. 1950 года рождения. Диагноз: Остеоартрит левого 

ТБС III ст. Ортопедический статус, абсорбциометрия в режиме «все тело». 
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Рисунок 5.9 – Пациентка 65 лет. Ds: ОА правого коленного сустава III ст. по K. L. 

Ортопедический статус, абсорбциометрия в режиме «все тело». 
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Рисунок 5.10 - Пациент В., ♀ 1959 года рождения, диагноз: Состояние после 

эндопротезирования левого тазобедренного сустава (2019). Ортопедический 

статус, абсорбциометрия в режиме «все тело». 
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Рисунок 5.11 - Пациент П. ♀ Диагноз: Остеоартрит правого коленного сустава III 

ст. Состояние после артропластики правого коленного сустава (2019 г.). 

Ортопедический статус, абсорбциометрия в режиме «все тело». 
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Таблица 5.1. Корреляционный анализ параметров МПКТ и количества 

шагов в сутки на момент 12 месяцев наблюдений.  

 

Коэффициент Пирсона Основная 

группа 

Группа 

сравнения 

Total spine -0,121 -0,049 

th. Spine -0,192 -0,115 

Total Hip 0,083 0,062 

 

 

Отрицательная корреляционная зависимость между МПКТ грудного отдела 

позвоночника и количеством шагов в сутки обусловлена более интенсивным 

снижением МПКТ у пациентов основной группы на фоне положительной 

динамики со стороны функциональной активности.     

 Сравнение МПКТ у пациентов группы 1б и 2б при консервативном и 

оперативном лечении при гонартрозе также демонстрирует отрицательную 

динамику МПКТ в области грудного и поясничного отделов позвоночника и в 

области контралатеральной конечности при оперативном лечении. 

Консервативная терапия не выявила достоверных различий в течение 12 месяцев 

наблюдений, при снижении не превышающим 1 – 2%, что соответствует средним 

популяционным данным.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Проблема оказания специализированной помощи пациентам с 

дегенеративной патологией крупных суставов остается одной из самых 

актуальных в связи с демографическими трендами в современном социуме. 

Увеличение доли пожилых людей приводит к росту числа дегенеративно-

дистрофических заболеваний суставов нижних конечностей в популяции. 

Гонартроз занимает четвертое место в структуре заболеваний по причине 

инвалидности среди женщин, у мужчин данная патология находится на 8 месте. В 

связи с этим значительно увеличилась медицинская, социальная, экономическая 

значимость данной проблемы. 

Выбор методики консервативной и оперативной направленности – 

каждодневная задача, с которой сталкиваются большое количество специалистов.  

Известно, что ОА – это относительное показание для эндопротезирования. 

Эндопротезирование тазобедренного и коленного сустава, на современном этапе, 

является одним из самых распространенных хирургических вмешательствах при 

данной патологии. Возможность полной нагрузки на конечность и 

физиологического объема движений в суставе  – несомненные плюсы тотальной 

артропластики. Абсолютным показанием можно признать патологию крупных 

суставов при серонегативном спондилоартрите, что подразумевает высокую 

степень обездвиженности и утрату мобильности. Тяжесть состояния пациента при 

дегенеративной патологии крупных суставов нижних конечностей заставляет 

врачей прибегать к оперативному вмешательству. 

Несмотря на огромную социальную значимость ОА, по-прежнему, остается 

патологией с неизвестной этиологией, что затрудняет разработку и внедрение 

эффективных технологий патогенетической терапии. Остеоартрит, как и 

коксартроз являются полиэтиологическими заболеваниями. Ожирение, 

чрезмерная нагрузка на суставы при усиленной физической работе, частые 
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травмы суставов в анамнезе – основные факторы риска развития остеоартрита и 

коксартроза. Данными патологиями начинают страдать пациенты в возрасте 60 

лет и старше.  

При проведении данного исследования было обнаружено, что более 75,5 % 

пациентов с наличием дегенеративно-дистрофической патологией крупных 

суставов нижних конечностей составили женщины, средний возраст которых 

оказался 65,2±7,4 лет. Количество мужчин составило всего 25,5 % от общей 

обследуемой популяции, средний возраст которых составил 60,1±7,1 лет. Индекс 

массы тела у пациентов обеих групп в среднем составил 25,68±4,69 SD. 

Одной из главных задач оперативного лечения дегенеративно-

дистрофических заболеваний суставов нижних конечностей является купирование 

болевого синдрома. Хронический болевой синдром является причиной 

длительного приема анальгетиков, что в свою очередь приводит к формированию 

побочных эффектов со стороны верхних отделов ЖКТ, гепато-билиарной 

системы, а также со стороны системы гемостаза. Хорошо известен феномен 

коморбидности у пациентов рассматриваемого профиля, что также формирует 

негативный фон, на котором манифестируют клинические признаки 

дегенеративной патологии крупных суставов нижних конечностей.  

Важное значение для оценки результатов как при консервативной, так и при 

оперативной тактике имеет уровень функциональной активности. Широко 

применяемые в ортопедии и ревматологии шкалы HHS и KSS также включают 

компонент функциональной активности, однако содержат в себе известную долю 

субъективизма. Наличие возможности автоматизированного анализа 

количественных параметров функциональной активности приобретает особую 

значимость при сравнительной оценке результатов консервативной тактики и при 

хирургическом лечении. В предоперационном периоде активно используются 

лучевые методы исследования, особенно рентгенография, компьютерная 

томография, двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия или DEXA. 

Прямая рентгенография таза с захватом тазобедренных суставов, а также прямая и 
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боковая рентгенография коленных суставов входит в стандарт оказания 

медицинской помощи. Дополнительно проводится рентгенография позвоночного 

столба с целью контроля состояния заднего опорного комплекса. Стоит отметить, 

что у пациентов 65 лет и старше клинические и рентгенологические признаки 

остеоартрита и коксартроза обнаруживаются только в 60% случаев. 

DEXA является золотым стандартом при оценке минеральной плотности 

костной ткани и состояния костного метаболизма в целом. Для подробной 

дифференциальной диагностики дегенеративно-дистрофических заболеваний 

тазобедренного и коленного сустава применяется магнитно-резонансная 

томография. Не менее важным являются биомеханические методы исследования, 

куда относится стабилометрическое исследование. С помощью данного метода 

изучаются статические отклонения в опорно-двигательном аппарате, а также 

проводится оценка результатов как хирургического, так и консервативного 

лечения, и реабилитации.  

Оценка качества жизни пациента – это определение физического, 

психоэмоционального и социального статуса больного. Исход как оперативного, 

так и консервативного метода лечения позволяют оценить опросники качества 

жизни, например, визуальная аналоговая шкала (ВАШ). 

Предложенный перманентный метод функциональной активности с 

использованием портативных шагомеров относится к перспективным 

технологиям мониторинга активности пациентов в периоперационном периоде. 

При внедрении данного метода исследования в практическое здравоохранение 

станет возможным более точная оценка эффективности лечения и реабилитации 

пациентов как после хирургического, так и после консервативного лечения.  

90% пациентов с остеоартритом крупных суставов нижних конечностей 

наблюдаются амбулаторно и получают консервативное лечение. В этой связи 

выбор оптимальных схем консервативной терапии приобретает особую 

значимость. С другой стороны, реабилитация пациентов, как в раннем, так и 

отдаленном послеоперационном периоде подразумевает шунтирование нагрузки 
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на здоровую конечность. В связи с этим роль консервативных методов 

сопровождения дегенеративной патологии многократно возрастает и в 

послеоперационном периоде.  

Изученная комбинированная схема консервативной терапии у пациентов 

группы сравнения, включающая теноксикам и хондроитина сульфат 

продемонстрировала эффективность в отношении купирования болевого 

синдрома и улучшения параметров функциональной активности. Было отмечено 

существенное влияние изученной схемы на купирование отечного синдрома при 

гонартрозе и на объем движений при коксартрозе.  

Среднесуточное расстояние у пациентов с гонартрозом при 

комбинированном консервативном лечении увеличилось от 3100 до 4200 в 

течение 3 месяцев консервативной терапии, однако к 6 месяцу функциональная 

активность вновь снижалась до исходных показателей, что так же нашло 

отражение в параметрах шкалы KSS. Функциональная активность по данным 

шкалы KSS до начала терапии составляла 65,1±5,99 SD. К третьему месяцу 

консервативной терапии значение шкалы выросло до отметки 69,8±6,4 SD. Далее 

после шести месяцев функциональная активность начала немного снижаться и к 

концу года составила 55,9±5,14 SD. При оценке комплексного консервативного 

лечения было отмечено снижение значений длины и площади 

статокинезиограммы к третьему месяцу лечения. С шестого месяца происходило 

увеличение данных показателей. 

Известно, что функциональная активность — это интегральный параметр, 

включающий множество составляющих, в том числе болевой синдром, уровень 

мышечного тонуса, стабильность сустава при консервативной терапии. После 

артропластики количество факторов возрастает, в том числе первичная 

стабильность, фактор доступа, влияющий на тонус мышц, а в отдаленном периоде 

приобретают особую значимость показатели вторичной стабильности, которые в 

свою очередь зависят от параметров системного минерального обмена.  
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Увеличение продолжительности жизни является следствием внедренных 

фундаментальный открытий, в том числе генетики, биохимии и иммунологии. Но 

всеобщее постарение в популяциях индустриально развитых государств приводит 

к увеличению деструктивно-дистрофических патологий опорно-двигательного 

аппарата. Выполнение хирургического лечения пациентам пожилого и 

старческого возраста отражает не только уровень развития ортопедической 

службы конкретного региона, но и системы здравоохранения в целом.  

 К фундаментальным достижениям медицины ХХ века, увеличившим 

продолжительность жизни граждан развитых государств, можно отнести 

тромболизис и ангиохирургические вмешательства.  

Противомикробные средства, иммуномодуляторы и пробиотики 

радикальным образом решили проблему инфекционных патологий. 

Противовоспалительные препараты и антицитокиновые антитела позволили 

успешно корректировать иммуновоспалительные заболевания. 

Наряду с совершенствованием технологий оперативного лечения особый 

интерес в плане восстановления функциональной активности представляют 

возможности длительного анализа функциональной активности.  

Выбор методики консервативного и оперативного лечения при 

дегенеративной патологии крупных суставов – ежедневная задача для большого 

числа специалистов, однако отсутствие методики длительного анализа 

параметров функциональной активности вносит значительную долю 

субъективизма в процесс анализа показаний к оперативному лечению.  

 Проведенный анализ количественных показателей функциональной 

активности у пациентов с гонартрозом при комплексном консервативном 

лечении, включающем ортезирование, теноксикам и инъекционный хондроитина 

сульфат показал увеличение количества шагов в сутки от средних показателей 

2800 до 4100 в течение первого – третьего месяца наблюдений, однако к 6 месяцу 

средние значения вновь снижались до уровня 2700 – 2800 шагов в сутки.  
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Проведенная артропластика коленного сустава показала положительную 

динамику на протяжении 1 – 3 месяцев наблюдений, к 6 месяцу после операции 

разница между группами стала незначительной, и в промежутке 6 – 12 месяцев 

функциональная активность стала достоверно большей по сравнению с группой 

консервативной терапии и составила 4800 шагов в сутки. Особенностью 

артропластики коленного сустава является быстрая вертикализация пациента и 

минимальный реабилитационный период. 

Аналогичные параметры у пациентов с коксартрозом при консервативной 

терапии демонстрировали положительную динамику в диапазоне от 2900 – 3500 

шагов в сутки на протяжении первого месяца терапии, однако в дальнейшем 

пациенты демонстрировали снижение изученных показателей до 3000 на этапе 3 

месяца терапии с дальнейшим снижением до 2500 к концу года наблюдений. 

Оперативное лечение показало положительную динамику от 1000 до 4000 на 

этапе 3 – 6 месяцев, с последующим увеличением активности до 4500 шагов к 

концу первого года наблюдений. Таким образом, операция эндопротезирования 

крупных суставов нижних конечностей в кратчайшие сроки восстанавливает 

первоначальные функции суставов, позволяя пациентам вернуться к активному 

образу жизни и повысить уровень качества жизни.  

Оценка количественных параметров минеральной плотности костной такни 

в режиме «все тело» у пациентов двух групп позволила проанализировать 

реакцию костного метаболизма на артропластику на системном уровне. При этом 

наибольшие изменения отмечены в области грудного отдела позвоночника и в 

области контрлатеральной конечности. Количество пациентов с остеопеническим 

синдромом увеличивалось с возрастом. Истинное значение минеральной 

плотности костной ткани в режиме «total hip» также отражает снижающуюся 

тенденцию с увеличением возраста пациентов. Снижение МПКТ у пациентов 

после артропластики крупных суставов было отмечено на уровне 8,42% к 12 

месяцу. Среди пациентов, получающих консервативную терапию снижение 

значений костного обмена составило 5,23%. Таким образом, хирургическое 
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лечение в большей мере влияет на показатели минеральной плотности костной 

ткани. Это связано с минимальной активностью в раннем послеоперационном 

периоде. В связи с этим применение антирезорбтивных препаратов способствуют 

снижению активности деминерализации костного матрикса. 

Учитывая возраст и соматический статус пациентов, результаты 

сравнительного анализа в рамках 5 главы доказывают существенное 

перераспределение минеральных субстратов из смежных сегментов опорно-

двигательной системы. При этом необходимо отметить, что имеющиеся либо 

возможные нарушения минерального обмена, на наш взгляд, стоит рассматривать 

как дополнительный фактор риска осложнений в послеоперационном периоде. 

Состояние костного метаболизма играет большую роль при оперативном лечении 

пациента. Наличие сниженной минеральной плотности костной ткани дает 

возможность формированию асептического расшатывания эндопротеза или его 

миграции на фоне сниженных адаптационных возможностей костной ткани 

организма. В этом случае применение лекарственной терапии в борьбе с 

остеопорозом в периоперационном периоде позволяет предотвратить 

нежелательные исходы после хирургического вмешательства. Таким образом, 

назначение препаратов кальция и активных метаболитов витамина D в 

периоперационном периоде способствуют поддержанию оптимального уровня 

минеральной плотности костной ткани. 

Анализ параметров клинико-лучевого мониторинга у пациентов основной 

группы выявил достоверное снижение минеральной плотности костной ткани, как 

в осевом, так и периферическом скелете. В то же время применение ОГС в 

сочетании с витамином Д у пациентов основной группы продемонстрировало 

стабилизацию параметров минеральной плотности костной ткани, так и 

оптимальное восстановление функциональной активности на этапе двигательной 

реабилитации.  

Таким образом, патогенетически оправдано применения превентивной 

антирезорбтивной терапии в раннем послеоперационном периоде в 
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независимости от параметров лучевого мониторинга, что благоприятно 

сказывается на пролиферации и дифференцировке костных структур в области 

перимплантной зоны. Стоит обратить внимание на тот факт, что гиподинамия так 

же является фактором деминерализации скелета, вне зависимости от ее 

этиологии.  

Таким образом, разработанная методика показала возможность длительного 

анализа функциональной активности у пациентов с дегенеративной патологией 

крупных суставов в периоперационном периоде, что имеет важное значение в 

контексте двигательной реабилитации по принципам биологической обратной 

связи.  

Функциональная активность в послеоперационном периоде – это 

интегральный параметр, отражающий стабильность оперированного сегмента, 

уровень мышечного тонуса и состояние ЦНС. В этой связи возможность 

объективного контроля двигательных реакций имеет важное значение, с точки 

зрения, эффективности реабилитационных мероприятий. Известно, что 

гиподинамия рассматривается большинством специалистов как фактор риска 

дегенеративной патологии опорно-двигательной системы, что негативно влияет 

на уровень мышечного тонуса и стабильность крупных сегментов нижних 

конечностей. Гиподинамия в периоперационном периоде - это несомненно 

неизбежный фактор хирургического вмешательства, что обусловлено множеством 

факторов, преимущественно послеоперационным болевым синдромом. Также 

известно существенное влияние гиподинамии на риск венозных 

тромбоэмболических осложнений. В литературе имеются данные относительно 

амбулаторного выполнения эндопротезирования тазобедренного сустава, что 

несомненно трудно представить в условиях отечественной клинической практики. 

Тем не менее, возможность ранней вертикализации признается большим 

количеством специалистов как важный этап периоперационной реабилитации.  

Важное значение придается таблетированным формам лекарственных 

препаратов, применяющихся в периоперационном периоде, в том числе 
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анальгетикам, антикоагулянтам и корректорам костного метаболизма. 

Таблетированные формы позволяют обеспечить возможность длительного приема 

препаратов на амбулаторном этапе, при этом известно, что оптимальной 

длительностью для антикоагулянтов считается промежуток 1-3 месяца, а для 

препаратов кальция и витамина D3 пожизненно. Прием хондропротекторов 

(структурно-модифицирующих препаратов или симптоматических препаратов 

медленного действия, SYSADOA) в послеоперационном периоде у пациентов, 

перенесших артропластику крупных суставов нижних конечностей имеет весьма 

скромную доказательную базу, тем не менее, на наш взгляд, их применение 

патогенетически оправданно. К препаратам, входящим в группу 

«хондропротекторов» относятся хондроитин сульфат, глюкозамин сульфат, их 

комбинированные препараты, гиалуроновая кислота, диацереин, авокадо, соя. 

Однако, несмотря на большой выбор препаратов данной группы, терапия 

дегенеративно-дистрофических заболеваний крупных суставов нижних 

конечностей должна оставаться комплексной. 

Применение ортезов относится к консервативному лечению дегенеративно-

дистрофических заболеваний суставов нижних конечностей. Ортезирование 

направлено на стабилизацию, снижение чрезмерной нагрузки на поврежденный 

сустав, а также на корректирование нарушенной оси конечности. За счет ортеза 

достигается жесткая иммобилизация пораженной конечности. В широкой 

клинической практике применение ортезов не распространено, однако 

положительное значение данного консервативного метода лечения подтверждено 

многими рандоминизированными клиническими исследованиями. В связи с этим, 

мы рекомендуем применять ортезирование при лечении пациентов с 

остеоартритом и коксартрозом в клинической практике. 

Несомненно, важное значение имеют параметры костного метаболизма у 

пациентов с остеоартритом крупных суставов. Проведенное исследование 

показывает наличие снижения МПКТ менее 1,5 стандартных отклонений, что 

соответствует остеопении в более чем 70 % пациентов с гонартрозом и более чем 
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в 80 % с коксартрозом. Анализ динамики МПКТ в послеоперационном периоде у 

пациентов, перенесших артропластику, в режиме «все тело» показал снижение 

изученных показателей в области грудного и поясничного отдела позвоночника, а 

также в противоположной нижней конечности. Подобную динамику МПКТ мы 

связываем с периоперационной гиподинамией и декомпенсацией со стороны 

минерального обмена.  

 Показатели мониторинга функциональной активности по шкале KSS 

демонстрировали положительную динамику на протяжении первого месяца 

наблюдений у пациентов обеих сравниваемых групп с увеличением средних 

значений от 55 до 72 баллов. Однако пациенты, получавшие консервативное 

лечение, демонстрировали регресс данных функциональной активности до 

исходных значений в промежутке от 3 до 6 месяца наблюдений. Значимые 

различия у пациентов сравниваемых групп в промежутке от 3 месяца 

послеоперационного периода до года мы связываем с феноменом шунтирования 

нагрузки на здоровый коленный сустав, что подтверждается объективными 

биометрическими показателями, при этом достоверное снижение длины и 

площади статокинезиограммы выявлено к 3 месяцу послеоперационного периода 

с сохранением значений близких к средним физиологическим до 1 года. 

Таким образом, мы считаем, что разработанная методика оценки 

функциональной активности в периоперационном периоде должна быть широко 

внедрена в клиническую практику врачей разных специальностей. Двигательная 

реабилитация имеет очень важное значение в скорейшем восстановлении 

активности пациента после эндопротезирования тазобедренного и коленного 

сустава. Применение консервативной терапии, в частности, препаратов 

симптоматического замедленного действия, таких как хондроитин сульфат, 

глюкозамин сульфат или их комбинации в области контрлатерального сустава 

считаем патогенетически оправданным после эндопротезирования 

ипсилатерального крупного сустава нижних конечностей.  



104 

 

 

 

Применение на фоне хирургического вмешательства препаратов кальция, 

витамина D и антирезорбтивной терапии позволяет поддерживать оптимальный 

уровень минеральной плотности костной ткани, предотвращая такие осложнения 

как асептическое расшатывание имплантата или его миграцию. 
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ВЫВОДЫ 

 

 

1.  Оценка уровня функциональной активности в периоперационном 

периоде позволяет объективизировать индивидуальные режимы двигательной 

реабилитации пациентов как при консервативном, так и при оперативном 

методе лечения ОА крупных суставов нижних конечностей.     

2. Анализ функциональной активности после артропластики тазобедренного 

сустава показал восстановление физиологических показателей через 3,6 месяца 

± 2,1 SD после операции у 82,45% обследованных.  

3. Артропластика коленного сустава обеспечивала физиологический 

уровень функциональной активности через 2,5 месяца ± 1,6 SD после 

тотального эндопротезирования у 76,4 % пациентов.  

4. Оценка параметров лучевого мониторинга, посредством рентгеновской 

абсорбциометрии выявила максимальное снижение минеральной плотности до 

8,42% ± 3,2 SD в области грудного отдела позвоночника у пациентов основной 

группы к 12 месяцу после операции, что было достоверно выше по сравнению с 

группой пациентов, получивших комплексное консервативное лечение, 

снижение МПКТ у которой составило 2,21% ± 1,4 SD  при уровне значимости p 

< 0,01.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

  

 

1. Индивидуальные режимы двигательной реабилитации после 

артропластики тазобедренного сустава наиболее эффективны исходя из 

дооперационных параметров функциональной активности и МПКТ в области 

поясничного отдела позвоночника.  

2. Индивидуальные режимы двигательной реабилитации после 

артропластики коленного сустава наиболее эффективны исходя из 

дооперационных параметров функциональной активности, а так же  МПКТ в 

области проксимального отдела бедра оперированной и интактной конечности.  

3. После артропластики тазобедренного сустава патогенетически оправдано 

применение хондроитина сульфата с целью профилактики коксартроза с 

противоположной стороны.  

4. После артропластики коленного сустава так же патогенетически 

оправдано применение хондроитина сульфата в то же время в сочетании с 

ортезированием контрлатерального коленного сустава учитывая существенную 

роль шунтирования нагрузок в периоперационном периоде в противоположную 

сторону.  

5. Отрицательная динамика показателей МПКТ после артропластики 

обосновывает необходимость мониторинга и превентивной коррекции параметров 

минерального обмена в периоперационном периоде в сочетании с подбором 

индивидуального режима двигательной реабилитации.  
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DEXA dual energy x-ray absorptiometry 

МПКТ минеральная плотность костной ткани 

ВАШ визуально-аналоговая шкала 

ЦД центр давления 

КМ костный метаболизм 

МРТ магнитно-резонансная томография 
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EULAR European League Against Rheumatism 

ПШБК перелом шейки бедренной кости 
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